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Resumo
A presente dissertac¸a˜o teve como objetivo o diagno´stico e planeamento
do tratamento de dois casos com patologia dental. Os casos cl´ınicos incluem
um paciente com inclusa˜o denta´ria de um dente incisivo central superior ali-
ado com hiperdontia e ainda um paciente com edentulismo parcial do maxilar
superior.
As modalidades de imagem me´dica assumem atualmente um papel im-
portante no aux´ılio ao diagno´stico e planeamento do tratamento na a´rea
dental. Entre estas, existe uma mais requisitada pelos me´dicos dentistas, a
Tomografia Computorizada. Esta tecnologia, complementada por um soft-
ware dental espec´ıfico (o TC Dental), permite a visualizac¸a˜o do complexo
maxilar dos pacientes, gerando imagens panoraˆmicas e paraxiais. Estas im-
agens permitem uma visualizac¸a˜o interna e externa e a medic¸a˜o precisa de
estruturas anato´micas a partir de slices, assim como a reconstruc¸a˜o tridimen-
sional de toda a regia˜o.
As imagens de TC permitiram o planeamento e execuc¸a˜o do processo de
tratamento mais adequado para ambos os pacientes. No caso de inclusa˜o
denta´ria, a extrac¸a˜o do dente supranumera´rio foi bem sucedida e a erupc¸a˜o
espontaˆnea do dente incisivo incluso e´ esperada. Relativamente ao caso de
edentulismo parcial, apenas a regia˜o anterior edeˆntula do maxilar superior
foi analisada, na qual se concluiu que esta regia˜o na˜o se encontrava apta para
a colocac¸a˜o de implantes denta´rios endo´sseos. Em alternativa procedeu-se a`
fixac¸a˜o de uma ponte denta´ria constitu´ıda por coroas em ceraˆmica pura.
A examinac¸a˜o radiogra´fica em casos complexos, como a inclusa˜o denta´ria
e implantes denta´rios, na˜o e´ suficiente. A utilizac¸a˜o do TC Dental mostrou-se
necessa´ria de forma a permitir a avaliac¸a˜o precisa da localizac¸a˜o e proximi-
dade de estruturas anato´micas vitais e adjacentes, assim como a ana´lise de
volume e densidade do tecido o´sseo.

Abstract
The goals of this thesis are the diagnostic and treatment planning of
two clinical dental cases. The clinical cases are: a patient with impacted
maxillary central incisor associated with hyperdontia and a patient with a
maxillary partial edentulism.
The medical imaging equipments currently have an important role in the
aid of diagnostic and the treatment planning in Dental area. Among them,
is one more required by dentist doctors, Computed Tomography. This tech-
nology, complemented by specific dental software (Dental CT), allows the
visualization of the patients’ jaw, generating panoramic and cross-section
images. These images enable the internal and external viewing and measure-
ment of anatomical structures in slices and the tridimensional reconstruction
of the entire region.
CT images allows a more suitable planning and execution of the treat-
ment process for both patients. In the case of impacted teeth, the extraction
of the supernumerary tooth was successful and the spontaneous eruption of
the impacted incisor tooth is expected. In the case of partial edentulism,
only the anterior region of the edentulous maxilla was analyzed, in which it
was concluded that this region was not fit for the placement of endosseos
dental implants. An alternative fixation of a dental bridge, which consists of
crowns in pure ceramic was realized.
Radiographic examination in complex cases, such as the dental impaction
and dental implants, is not enough. The use of Dental CT was mandatory
in order to allow accurate evaluation of the location and proximity of vital
and adjacent anatomical structures, as well as the analysis of the bone tissue
volume and density.
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Cap´ıtulo 1
Introduc¸a˜o
Aquando da aquisic¸a˜o da informac¸a˜o cl´ınica do paciente, o profissional de
sau´de podera´ servir-se de instrumentos cl´ınicos cujo objetivo sera´ aumentar
as suas capacidades de percec¸a˜o dos sinais demonstrados pelo doente. Podera´
tambe´m recorrer a outros me´todos ou exames de laborato´rio com a mesma
finalidade, acabando por adicionar os resultados obtidos aos sintomas coligi-
dos do paciente.
A evoluc¸a˜o da cieˆncia permitiu verificar que existem sintomas comuns
a diferentes patologias, dificultando a elaborac¸a˜o do diagno´stico final. Para
ale´m da falta de bijetividade, a patologia podera´ tambe´m na˜o ser vis´ıvel sem
o aux´ılio de te´cnicas capazes de demonstrar estruturas ocultas a` visa˜o. Par-
ticularmente, a avaliac¸a˜o das pec¸as denta´rias da cavidade oral e estruturas
anato´micas adjacentes, quando associadas a algumas patologias, padece desta
limitac¸a˜o. Neste ponto, surge a necessidade de realizar exames complementa-
res, capazes de fornecer informac¸o˜es indispensa´veis para obter o diagno´stico
definitivo, planeamento terapeˆutico e seguimento do paciente.
1.1 Imagiologia me´dica da cavidade oral
A imagiologia me´dica refere-se ao leque de modalidades ou te´cnicas capazes
de fornecer imagens do corpo humano com propo´sitos cl´ınicos, obtendo ima-
gens relevantes para o apoio a` decisa˜o me´dica no diagno´stico ou tratamento
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de enfermidades [1, 2].
Desde a descoberta dos raios-x, em 1895, a imagiologia me´dica tem con-
tribu´ıdo significativamente para o progresso da medicina. A variedade de
modalidades desenvolvidas ao longo das u´ltimas 5 de´cadas incluem imagem
com nucl´ıdeos radioativos (medicina nuclear), ultrasonografia, tomografia
computorizada, ressonaˆncia magne´tica nuclear e radiografia digital [3]. O
cont´ınuo progresso desta a´rea teve como consequeˆncia a sua evoluc¸a˜o e ama-
durecimento, de um estado de conhecimento prematuro para um de elevada
maturidade.
A imagiologia do corpo humano requer alguma forma de energia. A luz
vis´ıvel, que tem capacidade limitada de penetrar nos tecidos em profundi-
dade, e´ utilizada em a´reas me´dicas como a dermatologia (imagens da pele)
e a gastroenterologia (endoscopia), assim como em todas as restantes a´reas
me´dicas, onde a luz vis´ıvel e´ utilizada para observac¸a˜o direta do paciente [2].
Por outro lado, nas te´cnicas radiolo´gicas, a energia utilizada para pro-
duzir uma imagem tera´ de se mostrar capaz de penetrar nos tecidos. Na
radiologia de diagno´stico, a energia do espetro eletromagne´tico encontra-se
fora da regia˜o da luz vis´ıvel, denominada por raios-x. A radiac¸a˜o ionizante
compreende modalidades como a radiografia, tomografia convencional e com-
putorizada. Outras regio˜es do espetro eletromagne´tico sa˜o utilizadas na ima-
giologia, nomeadamente radiac¸a˜o gama, para a medicina nuclear e energia
mecaˆnica, na forma de ondas de som a altas frequeˆncias para a ultrasonogra-
fia.
A` excec¸a˜o da medicina nuclear, cujos agentes radioativos sa˜o injetados
ou ingeridos pelo paciente, todas as outras modalidades exigem que a energia
utilizada para penetrar nos tecidos interaja com esses mesmos tecidos. Se a
energia se limitar a atravessar pelo corpo e na˜o experimentar qualquer tipo de
interac¸a˜o (por exemplo, absorc¸a˜o, atenuac¸a˜o ou dispersa˜o), enta˜o a energia
detetada na˜o contera´ nenhuma informac¸a˜o u´til relativa a` anatomia interna,
na˜o sendo poss´ıvel a construc¸a˜o de uma imagem anato´mica utilizando essa
informac¸a˜o [2].
A imagiologia me´dica atual inclui na˜o so´ processos destinados a` produc¸a˜o
de imagens, mas tambe´m o seu processamento, visualizac¸a˜o (display), gravac¸a˜o,
2
Cap´ıtulo 1. Introduc¸a˜o
armazenamento e transmissa˜o. Assim sendo, a produc¸a˜o de imagens e´ ape-
nas um dos aspetos da tecnologia de imagiologia moderna [3].
O papel da imagiologia na medicina oral podera´ apresentar diversas ver-
tentes dependendo da natureza da informac¸a˜o necessa´ria para avaliar. O
conhecimento adequado das capacidades e do grau de complexidade de um
determinado exame imagiolo´gico e´ de extrema importaˆncia, permitindo ao
cl´ınico selecionar e utilizar a te´cnica radiolo´gica apropriada, de modo a al-
canc¸ar o resultado esperado. Com esta informac¸a˜o poder-se-a´ resguardar o
paciente de tempo e gastos desnecessa´rios e ainda a exposic¸o˜es inu´teis de
radiac¸a˜o [4, 5].
1.2 Estado da arte dos me´todos de visualizac¸a˜o
da cavidade oral
Sa˜o conseguidas diferentes imagens me´dicas variando o tipo de energia e
tecnologia para a sua aquisic¸a˜o. Os diferentes processos para obtenc¸a˜o de
imagens sa˜o referidas como modalidades ou te´cnicas, contendo cada uma de-
las o seu papel na medicina oral. Segue-se uma pequena descric¸a˜o e aplicac¸a˜o
destas te´cnicas no contexto odontolo´gico.
1.2.1 Radiografia
A radiografia foi a primeira te´cnica imagiolo´gica me´dica, introduzida pelo
f´ısico Ro¨entgen, o qual realizou a primeira imagem radiogra´fica de uma regia˜o
do corpo humano [2]. Esta modalidade e´ efetuada com uma fonte de raios-x
num dos lados do paciente e, do lado oposto, um detetor de raios-x. Durante
o exame, o paciente e´ sujeito a uma sucessa˜o de raios-x (feixe), durante um
curto per´ıodo de tempo, provinda da fonte. Uma grande parte do feixe in-
terage com os tecidos do paciente, passando pelo corpo deste e alcanc¸ando,
por fim, o detetor de raios-x, onde a imagem radiogra´fica e´ formada.
A radiografia dental compreende te´cnicas radiogra´ficas intra e extra orais,
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sendo que o conhecimento dos seus princ´ıpios se torna importante para o pro-
fissional de sau´de, pois este devera´ ser capaz de solicitar o plano radiogra´fico
que lhe fornecera´ maior detalhe. Nas mais diferentes a´reas da odontologia, as
modalidades radiogra´ficas fornecem informac¸o˜es abundantes para auxiliar no
diagno´stico de patologias o´sseas do complexo maxilo-mandibular e dentes.
Intra Oral
A radiografia intra oral caracteriza-se pela inserc¸a˜o do filme ou pel´ıcula ra-
diogra´fica no interior da cavidade bucal do paciente, assim como a retenc¸a˜o
desta na correta posic¸a˜o entre a l´ıngua e a face lingual dos dentes. O filme
resultante conte´m bastante informac¸a˜o anato´mica, revelando significativo de-
talhe na visualizac¸a˜o dos dentes e do osso que os suportam [6]. Esta te´cnica
e´ pouco dispendiosa, encontra-se na maioria dos consulto´rios de odontologia,
pelo que a sua disponibilidade e´ grande e e´ bem tolerada pelos pacientes [7].
Contudo, as imagens resultantes possuem distorc¸a˜o, a reproduc¸a˜o geome´trica
e´ dif´ıcil e na˜o fornecem informac¸a˜o transversal, sendo esta essencial para si-
tuac¸o˜es, por exemplo, de implantes denta´rios [7, 8].
Este me´todo radiogra´fico possui treˆs te´cnicas distintas: interproximal,
oclusal e periapical. A te´cnica interproximal, tambe´m conhecida como te´cnica
bite-wing, permite uma melhor observac¸a˜o das faces mesial e distal dos mo-
lares e pre´ molares, e das suas cristas o´sseas marginais. A te´cnica oclusal,
ale´m de permitir uma melhor verificac¸a˜o dos tecidos o´sseos das arcadas e
da localizac¸a˜o vestibular/palato, pode ser utilizada no estudo de fraturas
dos maxilares, no diagno´stico de sialo´litos, nas medic¸o˜es odontolo´gicas para
determinac¸a˜o e controlo do tamanho dos maxilares e no estudo de fendas pa-
latinas. Geralmente e´ indicada como um exame complementar aos achados
obtidos aquando do emprego das te´cnicas periapicais [6].
As te´cnicas periapicais, as de maior utilizac¸a˜o na avaliac¸a˜o odontolo´gica,
sa˜o produzidas utilizando te´cnicas de bissetriz ou paralelismo. A te´cnica
de paralelismo e´ a mais utilizada uma vez que apresenta menor distorc¸a˜o
geome´trica. Neste me´todo, o feixe de raios-x deve incidir perpendicular-
mente ao filme e paralelo ao eixo dos alve´olos dos dentes, resultando numa
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visa˜o lateral destas estruturas [8, 9]. As imagens obtidas com este me´todo
conteˆm boa resoluc¸a˜o (mais de 20 linhas por mil´ımetro) e boa nitidez, permi-
tindo medic¸o˜es precisas na direc¸a˜o horizontal, especificamente em medic¸o˜es
de proximidade entre ra´ızes de dentes adjacentes [5, 8].
A qualidade das imagens periapicais relacionam-se com fatores como a re-
duzida distaˆncia objeto-filme, a longa distaˆncia fonte-filme, estreita colimac¸a˜o
e controlo do alinhamento entre o filme, objeto e fonte. Utilizando estas ima-
gens, poder-se-a´ avaliar padro˜es trabeculares, ra´ızes residuais, periodonto,
assim como o aˆngulo entre dentes adjacentes [5, 9]. Com posicionadores
adequados, as radiografias periapicais demonstram distorc¸a˜o e magnificac¸a˜o
reduzidas e reprodutibilidade elevada [8].
Contudo, o tamanho do filme mostra-se frequentemente inadequado para
representac¸a˜o dos limites anato´micos de interesse e a representac¸a˜o do osso
alveolar na regia˜o de interesse pode apresentar distorc¸a˜o, mostrando-se alon-
gado ou encolhido, resultando em medic¸o˜es imprecisas [8]. Uma vez que a
imagens periapicais mostram uma perspetiva bidimensional (2D) de estru-
turas tridimensionais (3D), na˜o sa˜o adequadas para estimar a quantidade
de osso dispon´ıvel para locais edeˆntulos. Tambe´m, o limitado tamanho das
imagens, torna-as inadequadas para avaliar grandes a´reas com edentulismo e
associar estruturas maxilares e mand´ıbulares [5].
Ortopantomografia
A ortopantomografia ou tambe´m designada de radiografia panoraˆmica de-
monstra uma visa˜o mais ampla do complexo maxilo-mandibular, assim como
das estruturas circundantes, incluindo pescoc¸o, articulac¸a˜o temporomandi-
bular (ATM), arcos zigoma´ticos, seios maxilares, cavidade nasal e o´rbitas.
Fornece informac¸a˜o na posic¸a˜o relativa do canal alveolar inferior e do seio
maxilar em relac¸a˜o a` crista alveolar [6, 7, 9]. Fornece uma aproximac¸a˜o a`
altura do osso e estruturas vitais e identifica poss´ıveis condic¸o˜es patolo´gicas
que possam estar presentes [8]. No entanto, confere menor detalhe e precisa˜o
relativamente a`s imagens obtidas intra-oralmente [6].
Alguns equipamentos de radiografia panoraˆmica possuem a capacidade
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de fornecer va´rias projec¸o˜es do craˆnio, incluindo vista lateral, lateral obl´ıqua,
posterior-anterior, anterior-posterior e submentove´rtice. Estas vistas sa˜o pro-
duzidas com um equipamento de cefalometria associado [6].
As projec¸o˜es panoraˆmicas na˜o esta˜o limitadas fisicamente, pelo que a´reas
maiores podem ser visualizadas e comparac¸o˜es entre lados opostos da cavi-
dade oral sa˜o poss´ıveis. Fornecem tambe´m uma excelente vista inicial da es-
trutura o´ssea da ATM e da integridade da base do seio maxilar, podendo ser
realizado posteriormente imagens destes tecidos para melhor ana´lise [6]. Esta
e´ uma te´cnica com elevada disponibilidade e de baixo custo [7]. Na Figura 1.1
encontra-se um exemplo do resultado de uma radiografia panoraˆmica.
Figura 1.1: Radiografia Panoraˆmica mostrando marcadores radiogra´ficos [8].
A maioria dos equipamentos de ortopantomografia apresentam magni-
ficac¸a˜o de imagem que varia entre os 25% e os 30%, sendo este efeito mais
pronunciado nas a´reas posteriores da cavidade oral [5, 7, 8]. Tambe´m na
direc¸a˜o vertical e horizontal se verifica o feno´meno de magnificac¸a˜o, sendo
que a magnificac¸a˜o vertical se mostra relativamente consistente com a pro-
fundidade do objeto, devido a` distaˆncia constante foco-filme [7, 8]. A mag-
nificac¸a˜o horizontal varia consideravelmente em consequeˆncia da alterac¸a˜o
constante da distaˆncia entre o centro rotacional e o filme relativamente ao
feixe de raios-x [8].
Para situac¸o˜es de avaliac¸a˜o da quantidade do osso alveolar, o feno´meno de
magnificac¸a˜o podera´ apresentar a ideia incorreta da quantidade de osso pre-
sente, informac¸a˜o essencial para casos de planeamento de implantes denta´rios.
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Este tipo de distorc¸a˜o de imagem, podera´ ainda ser causado pelo impro´prio
posicionamento do paciente. No entanto, garantindo o correto posiciona-
mento do paciente, a avaliac¸a˜o e medic¸a˜o o´ssea apenas sera´ va´lida se o fator
de magnificac¸a˜o for predeterminado [5, 7]. Contudo, as medic¸o˜es realizadas
pela radiografia panoraˆmica, na˜o sa˜o suficientemente precisas, devido a` vari-
edade de distorc¸o˜es que ocorrem ao longo da imagem [5, 8].
Para ale´m da distorc¸a˜o, a te´cnica panoraˆmica possui outros inconve-
nientes, tais como o facto de na˜o possuir informac¸a˜o transversal e ter um
baixo n´ıvel de reprodutibilidade [7, 8]. Apesar da radiografia intra oral e
panoraˆmica serem te´cnicas relativamente simples de operar, demonstram es-
truturas anato´micas complexas e, portanto, necessitam de um cl´ınico com
experieˆncia para as interpretar [6].
Cefalometria
A cefalometria consiste numa te´cnica radiogra´fica extra oral, capaz de avaliar
relac¸o˜es entre os dentes e os maxilares, e a relac¸a˜o destes com o esqueleto
facial, podendo revelar desvios de planos oclusais. Consiste na medic¸a˜o de
grandezas, lineares e angulares, na regia˜o da cabec¸a, abrangendo ossos, den-
tes e tecidos moles [7, 8, 10].
Esta radiografia projeta toda a morfologia da cabec¸a num so´ plano, o
que facilita as medic¸o˜es. As imagens sa˜o produzidas posicionando o plano
sagital do paciente paralelamente com a pel´ıcula. Convencionalmente, e´ o
lado esquerdo da face que e´ medido (Figura 1.2), cujo propo´sito consiste
em estabelecer uma sistema´tica, considerando que assimetrias faciais sa˜o sig-
nificativas. Como tal, estudos realizados ao paciente devem ser efetuados
medindo sempre o mesmo lado facial [10].
A realizac¸a˜o desta te´cnica radiogra´fica tem o aux´ılio de um dispositivo,
o cefalostato, cuja funcionalidade consiste na localizac¸a˜o e imobilizac¸a˜o da
pel´ıcula e da cabec¸a do paciente. O cefalostato e´ responsa´vel pela repro-
dutibilidade da radiografia cefalome´trica, mantendo o paciente imo´vel e a
uma distaˆncia padra˜o. A sua distaˆncia ao feixe de raios-x e´ universalmente
convencionada a 1,524 m [10].
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Figura 1.2: Radiografia Cefalome´trica Lateral (esquerda) e representac¸a˜o de um trac¸ado
inicial para posteriores medic¸o˜es (direita) [10].
A cefalometria e´ particularmente u´til na regia˜o anterior do complexo
maxilo-mandibular realizando medic¸o˜es na altura e largura de osso resi-
dual [8]. E´ caracterizado pelo baixo custo, fa´cil aquisic¸a˜o e elevada dis-
ponibilidade [7]. Contudo, e´ necessa´rio ter-se em considerac¸a˜o os problemas
de sobreposic¸o˜es das estruturas anato´micos laterais, que se apresentam du-
plicadas. Uma vez que as distaˆncias utilizadas nesta te´cnica sa˜o fixas, a
magnificac¸a˜o existente e´ constante, por volta de 10% (7-12%) [8]. A in-
formac¸a˜o transversal que as imagens possuem restringe-se a` linha mediana
da maxila e mand´ıbula [7, 8].
Digital
A radiografia digital e´ uma te´cnica emergente e alternativa a` utilizac¸a˜o do
filme radiolo´gico, adquirindo-se as imagens diretamente do componente di-
gital (sensor), ou seja, exclui a utilizac¸a˜o da pel´ıcula radiogra´fica. Possui,
assim, uma placa de circuitos sens´ıveis aos raios-x, capaz de gerar uma ima-
gem digital, enviada diretamente para o computador na forma de sinais
ele´tricos [6, 9]. Esta tecnologia surgiu em consequeˆncia do avanc¸o da mi-
croeletro´nica e da informa´tica, aliado a` reduc¸a˜o de custos de equipamentos
computacionais [9].
Com este me´todo, o processo de formac¸a˜o da imagem e´ menos mo-
roso, a dose de radiac¸a˜o ao paciente e´ reduzida, ha´ possibilidade de po´s-
processamento (melhoramento de contraste e brilho) e transmissa˜o eletro´nica
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das imagens, possibilitando ainda a utilizac¸a˜o de programas com ferramen-
tas de ana´lise de imagens, tais como ferramentas capazes de determinar a
extensa˜o de uma lesa˜o [6, 9]. Uma imagem digital tambe´m podera´ ser conse-
guida digitalizando a imagem radiogra´fica proveniente da pel´ıcula, contudo,
perder-se-ia a celeridade de formac¸a˜o das imagens [6].
A aquisic¸a˜o de imagens digitais e´ conseguida atrave´s de sensores com
tecnologia CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor, ou seja, Se-
micondutor Metal-O´xido Complementar) ou CCD (Charge Coupled Device,
ou seja, Dispositivo de Carga Acoplado). Acoplada a estes sensores esta´
presente uma camada cintiladora, capaz de emitir luz quando excitada por
radiac¸a˜o ou part´ıculas de alta energia. Assim, aquando da execuc¸a˜o da radi-
ografia, o cintilador absorve os raios-x emitidos e converte-os em luz vis´ıvel,
sendo posteriormente esta energia convertida num sinal ele´trico, gerando-se
uma imagem digital. Na Figura 1.3 encontra-se um exemplo de radiografia
periapical digital realizada com um sensor CMOS.
Figura 1.3: Radiografia Periapical Digital realizado com um sensor CMOS [6]. A raiz
do primeiro molar foi amputada 10 anos antes devido a fratura vertical.
Ambas as te´cnicas encontram-se dispon´ıveis para realizar radiografias in-
tra orais e panoraˆmicas, sendo apenas a pel´ıcula radiogra´fica substitu´ıda pelo
sensor digital. As imagens digitais podera˜o tambe´m ser sujeitas a softwares
especializados de subtrac¸a˜o digital, um me´todo que avalia alterac¸o˜es radi-
ogra´ficas nas estruturas anato´micas ao longo do tempo. E´ importante res-
saltar a questa˜o da diferenc¸a de geometria entre as radiografias, sendo ne-
cessa´rios me´todos de padronizac¸a˜o das imagens, de modo a obter resultados
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fidedignos [6, 9]. Teoricamente, qualquer lesa˜o (incluindo quistos o´sseos e
tumores) com potencial para se alterar com o passar do tempo podera´ ser
estudado com esta te´cnica [6].
1.2.2 Tomografia
A tomografia e´ um me´todo radiolo´gico que permite reproduzir estruturas
anato´micas imposs´ıveis de revelar por me´todos convencionais, uma vez que
se encontram no seio de outras estruturas [4].
Nesta modalidade, a fonte de raios-x e o recetor esta˜o em movimento
simultaˆneo, resultando na exposic¸a˜o das estruturas numa regia˜o de interesse,
assim como de estruturas exteriores a esta regia˜o [5, 7]. Permitem obter
imagens transversais da regia˜o de interesse, ao contra´rio das te´cnicas radi-
ogra´ficas supracitadas.
Tomografia Computorizada
A invenc¸a˜o do aparelho de Tomografia Computorizada (TC) e´ considerada
uma das maiores inovac¸o˜es na a´rea radiolo´gica desde a descoberta dos raios-
x [11]. Pela descoberta do sistema de TC foi atribu´ıdo, em 1979, o Pre´mio
Nobel da Medicina a Godfrey Hounsfield e Alan Cormack, os dois pioneiros
nesta tecnologia [12].
Nesta dissertac¸a˜o sera´ dado eˆnfase a` modalidade de TC, tambe´m desig-
nada de Tomografia Axial Computorizada (TAC). O termo tomografia deriva
de palavra grega tomos que significa “corte” ou “‘secc¸a˜o” [13, 14]. Este pro-
cedimento tem como objetivo a obtenc¸a˜o de imagens que representem secc¸o˜es
ou “fatias” do corpo, atrave´s da exposic¸a˜o deste a uma sucessa˜o de raios-x. O
apelido Computorizada deve-se ao processamento por computador (digital)
da informac¸a˜o anato´mica recolhida aquando da exposic¸a˜o a` radiac¸a˜o de uma
a´rea corporal, em muitas direc¸o˜es no mesmo plano, de forma a visualizar
informac¸a˜o nesse mesmo plano [1].
Apesar de, originalmente, esta modalidade ter sido desenvolvida para
tecidos moles, em particular para avaliac¸a˜o do ce´rebro, e´ na avaliac¸a˜o e con-
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traste do esqueleto o´sseo que se destaca. As imagens de TC permitem o
conhecimento de um conjunto de carater´ısticas de estruturas corporais in-
ternas, tais como as suas dimenso˜es, forma (realiza uma boa delimitac¸a˜o de
estruturas), patologia e densidade, para ale´m de ser poss´ıvel visualizar e dis-
tinguir estruturas como o osso trabecular. Sa˜o imagens de elevada resoluc¸a˜o,
adquiridas no plano axial, sendo a aquisic¸a˜o de informac¸a˜o conseguida de
forma cont´ınua. A resoluc¸a˜o na densidade dos tecidos e´ elevada, de tal modo
que os tecidos moles conseguem ser visualizados com algum grau de diferen-
ciac¸a˜o [8].
Sistemas de TC possuem, assim, vantagens relativamente a outras te´cnicas:
possui magnificac¸a˜o constante; as imagens sa˜o de elevado contraste, livres
de feno´menos de esbatimento; compreende vistas multiplanares; permite re-
construc¸o˜es 3D; e possui ainda elevada viabilidade de softwares de ana´lise de
imagens. Como todas as te´cnicas, incluem tambe´m um conjunto de inconve-
nientes: e´ dispendioso; dose de radiac¸a˜o e´ elevada comparativamente com as
outras te´cnicas radiolo´gicas; ha´ necessidade de experieˆncia para interpretar
as imagens resultantes; e esta´ sujeita a artefactos [7].
A avaliac¸a˜o da cavidade oral a partir deste me´todo de diagno´stico podera´
ser orientada para produzir resultados mais focalizados e precisos, atrave´s da
utilizac¸a˜o do software Dental da TC. O TC Dental tornou-se ja´ um me´todo
estabelecido para avaliac¸a˜o de imagens da anatomia dos maxilares do Ho-
mem [15, 16]. O termo TC Dental na˜o representa uma modalidade particu-
lar, mas sim um protocolo particular de investigac¸a˜o. O principal objetivo
deste protocolo inclui a aquisic¸a˜o de imagens transversais do maxilar, com
maior resoluc¸a˜o poss´ıvel, de modo a gerar uma reconstruc¸a˜o multiplanar
e, posteriormente, obter um conjunto de imagens transversais (paraxiais)
e panoraˆmicas, destinadas ao diagno´stico [15]. A obtenc¸a˜o destas imagens
permite uma ra´pida correlac¸a˜o entre as diferentes vistas [8]. Na Figura 1.4
encontra-se um exemplo de um exame TC Dental realizado a` regia˜o mandi-
bular da cavidade oral.
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Figura 1.4: Conjunto t´ıpico de imagens obtidas com a realizac¸a˜o de um exame e ava-
liac¸a˜o com TC Dental [15]. Em cima, a` esquerda, tem-se um conjunto de imagens com
Reconstruc¸a˜o Multiplanar (MPR); Em cima, a` direita, encontram as imagens panoraˆmicas;
Em baixo, encontram-se as imagens paraxiais. As setas representam o forame mental.
1.2.3 Ressonaˆncia magne´tica nuclear
Tambe´m a Ressonaˆncia Magne´tica Nuclear (RMN) se mostra interessante
na odontologia. Com este me´todo as imagens sa˜o geradas atrave´s de cam-
pos ele´tricos e magne´ticos e pulsos de ra´dio-frequeˆncia (RF), sem recorrer
a radiac¸a˜o ionizante [6, 9]. A` semelhanc¸a da TC, a ressonaˆncia magne´tica
produz imagens de finas secc¸o˜es corporais em va´rios planos, incluindo planos
obl´ıquos, assim como permite reconstruc¸o˜es 3D. A adic¸a˜o de um agente de
contraste permite de forma mais acentuada a diferenciac¸a˜o de tecidos, como
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por exemplo tecido cancer´ıgeno, que produz um sinal mais brilhante, devido
ao aumento da atividade metabo´lica.
Esta e´ uma te´cnica utilizada, principalmente, para avaliac¸a˜o de leso˜es
patolo´gicas, como tumores, e da estrutura ATM [6, 7]. A examinac¸a˜o t´ıpica
da ATM consiste numa avaliac¸a˜o com a cavidade oral aberta e fechada, no
plano sagital obl´ıquo, com o feixe orientado perpendicularmente ao eixo do
coˆndilo [6]. Estudos cl´ınicos demonstram que a RMN consegue representar
de forma precisa a localizac¸a˜o, morfologia e func¸a˜o do disco articular, permi-
tindo o diagno´stico de perturbac¸o˜es internas (Figura 1.5). Fornece, tambe´m,
informac¸a˜o em casos de efusa˜o articular ou formac¸a˜o de pannus, assim como
se obte´m alguma informac¸a˜o a n´ıvel alterac¸o˜es o´sseas [6]. Consegue visua-
lizar a gordura no osso trabecular e diferencia o canal alveolar inferior e os
feixes neurovasculares do osso trabecular adjacente [9].
Figura 1.5: Imagem de RMN da ATM, visa˜o com a cavidade bucal fechada [6]. C-
coˆndilo; D-disco; E-emineˆncia articular; F-fossa articular. O disco articular encontra-se
anteriormente deslocado.
Esta modalidade apresenta va´rias vantagens relativamente a outras te´cnicas
imagiolo´gicas, incluindo a excelente capacidade de avaliar tecidos moles e de-
linea´-los do tecido duro, na˜o utiliza radiac¸a˜o ionizante, e´ considerado um
me´todo seguro (apesar de haver limites na magnitude do campo magne´tico
aplicado), fornece bons detalhes anato´micos e mostra-se menos sens´ıvel a ar-
tefactos [7, 9].
O custo desta te´cnica representa o seu maior obsta´culo, assim como
a necessidade de equipa especializada para realizar e interpretar o resul-
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tado [9]. Para ale´m disso, a RMN e´ contraindicada para pacientes com
pro´teses meta´licas, devido a` interfereˆncia causada pelos campos ele´tricos e
magne´ticos a que o paciente esta´ exposto. O equipamento de RMN podera´,
tambe´m, causar sensac¸a˜o de claustrofobia. Devido a` morosidade do exame,
pacientes sem capacidade de se manterem inertes, na˜o sa˜o bons candidatos
para realizar este exame, assim como pacientes com insuficieˆncia renal, para
casos onde e´ necessa´ria a injec¸a˜o de contraste [6, 8].
1.3 Motivac¸a˜o e Objetivos
A utilizac¸a˜o de raios-x e´ uma parte integral da medicina denta´ria, onde as
va´rias formas de examinac¸a˜o radiolo´gicas sa˜o necessa´rias e oportunas para
a maioria dos pacientes [17]. Dentro dos chamados exames complementares,
o exame radiolo´gico e´ de inestima´vel valor, normalmente quando as leso˜es
bucais teˆm repercusso˜es a n´ıvel do esqueleto o´sseo facial, com real destaque
para a maxila e mand´ıbula.
A diversidade de leso˜es e patologias manifestadas na regia˜o maxilofacial
e o complexo padra˜o anato´mico do craˆnio e mand´ıbula requerem, muitas ve-
zes, uma visualizac¸a˜o 3D. Contudo, as te´cnicas tradicionais de radiografia
na˜o conseguem satisfazer esta condic¸a˜o, fornecendo apenas imagens 2D da
regia˜o examinada [18].
A presente dissertac¸a˜o tem como objetivo o estudo de dois casos cl´ınicos
com patologia dental, em parceria com uma Cl´ınica Dental privada. Estes
incluem casos de dentes inclusos e edentulismo parcial, sendo necessa´rio o
planeamento para extrac¸a˜o denta´ria e implantac¸a˜o de pro´tese dental, respe-
tivamente.
1.3.1 Inclusa˜o denta´ria
Dentes inclusos sa˜o aqueles privados do processo de erupc¸a˜o na cavidade oral
por meio de uma barreira f´ısica. Na etiologia, fatores comuns que justifiquem
o desenvolvimento desta patologia incluem falta de espac¸o devido ao superpo-
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voamento na arcada denta´ria ou prematura perda dos dentes dec´ıduos [19].
A imagem radiogra´fica, obtida por te´cnicas convencionais compreende
feno´menos de sobreposic¸a˜o de estruturas anato´micas, requerendo artif´ıcios
te´cnicos para a sua minimizac¸a˜o [4]. Como tal, a sua utilizac¸a˜o em casos de
inclusa˜o dental mostra-se desapropriada.
Por exemplo, a Figura 1.6 apresenta duas imagens de TC requisitadas
de modo a localizar um dente incluso. Estas imagens mostram claramente a
sua localizac¸a˜o, assim como a relac¸a˜o do dente incluso com os dentes adja-
centes. Tambe´m, e´ vis´ıvel uma dilacerac¸a˜o orientada superior-lateralmente
na porc¸a˜o apical da raiz do dente central incisivo, a qual na˜o seria poss´ıvel
observar numa radiografia panoraˆmica ou periapical devido a` sobreposic¸a˜o
dos dois dentes [20].
Figura 1.6: a) e b) sa˜o imagens TC axiais demonstrando a inclusa˜o horizontal do dente
direito incisivo permanente do maxilar superior (I) e canino (C) pro´ximos do canal naso-
palatino (N). As frac¸o˜es coronais destes dentes esta˜o em contacto ı´ntimo [20].
1.3.2 Fixac¸a˜o de implantes denta´rios
Implantes denta´rios tornaram-se ja´ parte integrante dos planos de tratamento
de rotina para edentulismo parcial ou total. Este facto deve-se a` sua popula-
ridade e aceitac¸a˜o crescentes por parte dos pacientes, uma vez que substitu´ı
a falta de um ou mais dentes, representando uma restituic¸a˜o denta´ria per-
manente que na˜o interfere com a func¸a˜o oral e discurso do utilizador [5].
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Para se obter um implante esta´vel de longa durac¸a˜o e´ preciso ter em
considerac¸a˜o fatores relacionados com o estado de sau´de do paciente, do lo-
cal de implante, da quantidade e qualidade dos tecidos nesse local, da forc¸a
exercida no implante e nos tecidos circundantes e ainda da tipologia de im-
plante escolhido [21]. No planeamento apropriado da reposic¸a˜o denta´ria a
imagiologia e´ parte integral, a qual representa o meio mais preciso a partir
do qual o cl´ınico pode avaliar caracter´ısticas morfolo´gicas do local a fixar
o implante [9]. A Figura 1.7 demonstra um exemplo de avaliac¸a˜o poss´ıvel
no local do implante, onde e´ poss´ıvel fazer medic¸o˜es a n´ıvel de qualidade e
quantidade o´ssea, assim como identificar estruturas anato´micas.
Figura 1.7: Imagem de TC Dental a) Topograma; b) Visa˜o axial da mand´ıbula com
as linhas paraxiais; c) Imagens paraxiais da mand´ıbula, nas quais e´ poss´ıvel visualizar as
alterac¸o˜es na largura e forma da estrutura o´ssea e canal mandibular; d) Imagens paraxiais
do maxilar superior, nas quais as alterac¸o˜es o´sseas sa˜o vis´ıveis desde a regia˜o anterior ate´
a` posterior [5].
No caso de implante denta´rio, apesar da informac¸a˜o relevante obtida
a partir de te´cnicas radiogra´ficas tradicionais, estas imagens fornecem in-
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formac¸a˜o apenas quanto a` altura do objeto a analisar, uma vez que a imagem
e´ achatada, sem indicar profundidade, sendo esta medida um dos requisitos
para avaliac¸a˜o do local de implante [4, 21].
Assim, para estudar e planear a terapeˆutica de ambos os casos utilizar-
se-a´ a modalidade imagiolo´gica TC. Para ale´m das vantagens ja´ enumera-
das que esta te´cnica apresenta, consegue suprimir as limitac¸o˜es apresentadas
pelas te´cnicas radiogra´ficas nos casos de estudo: estruturas anato´micas na˜o
sofrem sobreposic¸a˜o e consegue ainda extrair informac¸a˜o essencial para o pla-
neamento de implantes, nomeadamente pela avaliac¸a˜o do volume e qualidade
do tecido o´sseo, determinac¸a˜o da posic¸a˜o, aˆngulo, nu´mero e comprimento do
implante denta´rio a colocar [8]. A TC e´ tambe´m a te´cnica de eleic¸a˜o para o
planeamento de implantac¸a˜o de mu´ltiplos implantes denta´rios [7, 9].
Outro objetivo desta dissertac¸a˜o concentra-se na explorac¸a˜o do software
Dental do equipamento de TC (Siemens SOMATOM Esprit - Siemens Me-
dical Solutions, Alemanha). A avaliac¸a˜o das capacidades do software e´ con-
seguida atrave´s do estudo de casos cl´ınicos.
1.4 Organizac¸a˜o da Dissertac¸a˜o
No presente cap´ıtulo foram introduzidos conceitos de imagiologia da cavi-
dade oral humana, atrave´s da revisa˜o dos me´todos imagiolo´gicos de apoio ao
diagno´stico me´dico. Estabeleceu-se a motivac¸a˜o e objetivos desta dissertac¸a˜o.
No segundo cap´ıtulo da dissertac¸a˜o sera´ apresentada a descric¸a˜o anato´mica
da regia˜o da cavidade oral, com especial eˆnfase no complexo maxilo-mandibular.
No terceiro cap´ıtulo sera´ realizada a descric¸a˜o da te´cnica imagiolo´gica de
Tomografia Computorizada Dental (TC Dental), demonstrando os resultados
esperados de se obter aquando da realizac¸a˜o do exame.
No quarto e quinto cap´ıtulo sera˜o expostos os casos cl´ınicos referentes a`
inclusa˜o denta´ria de um dente incisivo central do maxilar superior e eden-
tulismo parcial da maxila, respetivamente. Em ambos os cap´ıtulos sera˜o
apresentados os conceitos teo´ricos da patologia, exposto o caso do paciente
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e o processo de tratamento aplicado ao mesmo, efetuando-se, por fim, uma
ana´lise cr´ıtica de todo o processo.
Finalmente, no sexto e u´ltimo cap´ıtulo da dissertac¸a˜o sera˜o apresenta-
das as concluso˜es relativas ao projeto realizado, assim como perspetivas de
trabalho futuro.
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Anatomia da Cavidade Oral
Neste cap´ıtulo sera´ fornecida uma visa˜o geral sobre a anatomia da cavidade
oral, descrevendo as estruturas o´sseas que a constituem e suportam. Apesar
da variedade de estruturas que a cavidade oral possui, a dentic¸a˜o humana
sera´ o foco da presente dissertac¸a˜o e, portanto, neste cap´ıtulo, realizar-se-a´
uma explorac¸a˜o dos seus componentes.
2.1 A Cavidade Oral
A cavidade oral e´, convencionalmente, constitu´ıda por uma frac¸a˜o exterior,
o vest´ıbulo, e por uma frac¸a˜o maior interior, a cavidade pro´pria da boca.
O vest´ıbulo assemelha-se a uma fenda e encontra-se situado, externa-
mente, entre os la´bios e as mac¸a˜s do rosto e, internamente, entre os dentes
e a gengiva, comunicando com a superf´ıcie corporal pelo orif´ıcio ou rima bu-
cal [22, 23]. Esta estrutura e´ o receta´culo da secrec¸a˜o das glaˆndulas salivares
paro´tidas e comunica com a cavidade pro´pria da boca quando o complexo
maxilo-mandibular se encontra fechado [23].
A cavidade pro´pria da boca esta´ localizada internamente a`s arcadas
denta´rias superiores e inferiores, sendo circundada, anterior e lateralmente,
pelos arcos alveolares que alojam a dentic¸a˜o. Posteriormente, comunica com
a faringe atrave´s de uma abertura designada istmo orofar´ıngeo. Superior-
mente, conte´m o palato duro e o palato mole, enquanto que inferiormente e´
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constitu´ıda, maioritariamente, pela l´ıngua. Esta estrutura acolhe a secrec¸a˜o
das glaˆndulas salivares submaxilares e sublinguais [22, 23].
2.2 Estrutura O´ssea da Cavidade Oral
A caixa craniana e´ suportada no topo da coluna vertebral, possui uma forma
oval e e´ mais ampla na regia˜o posterior, funcionando como protec¸a˜o do
ce´rebro e dos o´rga˜os da visa˜o, audic¸a˜o e olfato [23, 24]. Este componente
anato´mico esta´ intimamente ligado com a estrutura da cavidade oral, de tal
forma que uma breve descric¸a˜o desta se torna importante. A abordagem
realizada consiste apenas na configurac¸a˜o exterior da estrutura da caixa cra-
niana.
Figura 2.1: Vista lateral (esquerda) e anterior (direita) da caixa craniana humana e
as estruturas que a constituem. (Cortesia de Encyclopædia Britannica, Inc., copyright
2003: <http://www.britannica.com/EB checked/media/70984/Lateral-and-frontal-views-
of-the-human-skull> acedido a 30 de Janeiro de 2012. Utilizado com permissa˜o.)
O conceito de caixa craniana e´ regularmente tido como sino´nimo de
craˆnio, no entanto, o craˆnio na˜o compreende a regia˜o da mand´ıbula [22, 23].
E´ repartido em duas frac¸o˜es: o craˆnio, o qual aloja e protege o ce´rebro, com-
preendendo um total de oito ossos, e ainda o esqueleto facial, que conte´m
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quatorze ossos [23]. A Figura 2.1 revela a vista anterior e lateral da caixa
craniana e a Tabela 2.1 enumera os ossos constituintes desta estrutura.
Tabela 2.1: Ossos constituintes da caixa craniana.
Quantidade Nome
Craˆnio (8 ossos)
1 Occipital
2 Parietal
1 Frontal
2 Temporal
1 Esfeno´ide
1 Etmo´ide
Face (14 ossos)
2 Nasal
2 Maxila
2 Lacrimal
2 Zigoma´tico
2 Palatino
2 Concha nasal superior
1 Vo´mer
1 Mand´ıbula
A frac¸a˜o craniana compreende duas estruturas o´sseas pares, o osso pa-
rietal e temporal e ainda quatro ossos u´nicos, o osso occipital, o frontal, o
esfeno´ide e o etmo´ide.
A face humana situa-se na regia˜o anterior da caixa craniana e encerra a
maior parte dos o´rga˜os dos sentidos [24]. Dete´m va´rias estruturas o´sseas po-
dendo ser decomposta em duas regio˜es: uma superior, denominada esqueleto
facial superior e uma inferior, o esqueleto facial inferior. Este u´ltimo conte´m
um u´nico osso, o maxilar inferior ou mand´ıbula, enquanto que a regia˜o su-
perior compreende um grupo de treze ossos: o maxilar superior ou maxila,
o osso zigoma´tico ou malar, o osso lacrimal ou u´nguis, a concha nasal supe-
rior, o osso nasal, o vo´mer e o palatino [25, 26]. O vo´mer e´ um osso u´nico,
enquanto que os restantes ossos sa˜o pares, seis para cada lado da face [24].
Os ossos faciais, tal como os do craˆnio, sa˜o ossos unidos de forma imo´vel
por suturas, com a excec¸a˜o da mand´ıbula. Esta possui movimentac¸a˜o nas
va´rias direc¸o˜es auxiliando nos mais diversos processos, como discursar, mas-
tigar e engolir [22].
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Segue-se uma descric¸a˜o mais detalhada das estruturas o´sseas constituin-
tes da cavidade oral que alojam a dentic¸a˜o humana, nomeadamente os ma-
xilares superior e inferior, que formam o complexo maxilo-mandibular.
2.2.1 Maxilar superior
As duas maxilas articulam-se para formar o maxilar superior. Unem-se ao
n´ıvel da sutura intermaxilar, sendo compostas essencialmente por osso cor-
tical (tecido compacto), contendo uma pequena porc¸a˜o com osso trabecular
(tecido esponjoso). O desenvolvimento deste osso, entre os 7 e 12 anos de
idade, e´ responsa´vel pelo alongamento vertical da face [24, 26].
Cada maxila tem na sua composic¸a˜o va´rias estruturas: um corpo, um
processo zigoma´tico, um processo frontal, um processo palatino e ainda um
processo alveolar, como se pode verificar na Figura 2.2 [26]. Destas estru-
turas destaca-se o processo alveolar cuja finalidade consiste no sustento da
dentic¸a˜o do maxilar superior, contendo as ra´ızes associadas a cada dente.
Figura 2.2: Vista lateral e externa do maxilar superior. (Fonte: SOBOTTA, Johannes.
Atlas de Anatomia Humana. 21ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.)
2.2.2 Mand´ıbula
A mand´ıbula, tambe´m designada de maxilar inferior, consiste num osso
curvo, sime´trico e, visto superiormente, possui a forma de uma ferradura
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(Figura 2.3). Esta estrutura representa o mais comprido e forte osso da
face [22, 24]. Situa-se na parte antero-inferior do esqueleto facial e e´ com-
posto por osso trabecular circunscrito por uma camada espessa de osso cor-
tical [24]. Contrariamente ao maxilar superior que e´ fixo, este osso permite
movimento atrave´s da ATM [22].
Figura 2.3: Vista antero-medial da mand´ıbula. (Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de
Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.)
O osso mandibular e´ unita´rio e tem na sua organizac¸a˜o duas estruturas
principais: o corpo e dois ramos laterais. O corpo da mand´ıbula possui o
processo alveolar preenchido pelas cavidades denta´rias, destinados a alojar
as ra´ızes da dentic¸a˜o inferior. Esta porc¸a˜o alveolar e´, posteriormente, coberta
por uma membrana mucosa designada de gengiva [22]. Por sua vez, os ramos
laterais estendem-se perpendicularmente para cima em relac¸a˜o ao corpo da
mand´ıbula. Cada ramo conte´m um processo condilar ou coˆndilo localizado
no sentido antero-posterior, articulando-se com o osso temporal do craˆnio,
atrave´s da ATM [26]. A a´rea onde o ramo encontra o corpo da mand´ıbula e´
designada de aˆngulo ou go´nio [22, 24].
Assim, verifica-se que o maxilar superior e inferior na˜o se encontram
conectados entre si: a maxila articula-se com o craˆnio atrave´s do osso frontal
e o craˆnio com a mand´ıbula atrave´s do osso temporal [26].
Na regia˜o posterior da mand´ıbula esta´ localizado o forame mandibular,
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que acolhe vasos sangu´ıneos e o nervo alveolar inferior. Esta abertura vai ao
encontro do canal mandibular, que permite a flueˆncia sangu´ınea e nervosa
em ambas as direc¸o˜es na regia˜o do corpo da mand´ıbula. O nervo alveolar
inferior e´ o responsa´vel pela inervac¸a˜o da dentic¸a˜o inferior [22, 27].
Na altura do nascimento, a mand´ıbula na˜o representa um osso u´nico, pelo
contra´rio e´ composta por duas frac¸o˜es independentes, sendo estas unidas
na regia˜o do queixo por uma articulac¸a˜o - a s´ınfise mandibular. A fusa˜o
dessas frac¸o˜es numa estrutura cont´ınua da´-se ao fim do primeiro ano da vida,
resultando num processo de ossificac¸a˜o na˜o homoge´neo [22]. Posteriormente,
na idade avanc¸ada a porc¸a˜o alveolar estanca o seu crescimento, de tal modo
que, quando se da´ o processo de edentulismo, os alve´olos sa˜o absorvidos pelo
corpo da mand´ıbula [26].
2.3 Inervac¸a˜o da Cavidade Oral
O sistema nervoso craniano composto por um conjunto de 12 pares de nervos
motores e/ou sensitivos, e´ responsa´vel pela comunicac¸a˜o das va´rias frac¸o˜es
cranianas e faciais com o ence´falo, resultando na movimentac¸a˜o dos mu´sculos
e registo de sensac¸o˜es. Os nervos encontram-se aos pares, sendo situados a`
esquerda e direita da caixa craniana. Para ale´m disso, possuem uma nomen-
clatura espec´ıfica (numerac¸a˜o romana), de acordo com a sua origem apa-
rente [25].
O nervo mais relevante na Odontologia e´ aquele pertencente ao quinto par
de nervos, o trige´meo. A sua designac¸a˜o adve´m do facto de estar repartido
em treˆs ramos distintos a n´ıvel do Gaˆnglio de Gasser ou Glaˆnglio Semilu-
nar: o nervo oftalmolo´gico, o nervo maxilar superior e nervo da mand´ıbula
(Figura 2.4). O trige´meo e´ um nervo que conte´m uma frac¸a˜o sensitiva e
outra motora, apesar da componente sensitiva ser consideravelmente supe-
rior. Com a componente sensitiva, o trige´meo assegura praticamente toda
a inervac¸a˜o sensitiva da face e das cavidades anexas a esta. A componente
motora e´ constitu´ıda por fibras que acompanham o nervo mandibular, res-
ponsa´vel pela musculatura da mastigac¸a˜o [23, 25].
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Figura 2.4: Ramificac¸a˜o do nervo Trige´meo no Gaˆnglio Semilunar (adaptado de [23]).
1-Nervo oftalmolo´gico; 2-Nervo maxilar superior; 3-Nervo mandibular.
O nervo oftalmolo´gico e´ um nervo sensorial e ao chegar pro´ximo da o´rbitas
divide-se em treˆs ramos terminais: os nervos nasociliar, frontal e lacrimal.
Esta componente do trige´meo assegura a sensibilidade da cavidade orbital e o
seu conteu´do. O nervo maxilar e´ tambe´m ele um nervo sensorial decomposto
em va´rios ramos: palatino anterior, me´dio e posterior, nasopalatino, infra-
orbital, zigoma´tico e esfenopalatino [23, 25]. O nervo mandibular e´ o maior
dos treˆs ramos e representa um nervo misto, contendo componente sensitiva
e motora, responsa´vel pela movimentac¸a˜o deste osso. E´ dividido em cinco
ramos: alveolar inferior, mental, incisivo, lingual e bucal [25]
E´ importante o conhecimento da origem da inervac¸a˜o sensitiva forne-
cida a`s arcadas denta´rias superior e inferior. Assim, a` dentic¸a˜o superior,
estruturas que a suportam e ao seio maxilar, a inervac¸a˜o e´ conseguida pelos
nervos alveolares superiores anteriores e posteriores e ainda pelo nervo al-
veolar me´dio, quando presente. A arcada denta´ria inferior recebe inervac¸a˜o
sensorial atrave´s do nervo alveolar inferior [22].
2.4 Dentic¸a˜o da Cavidade Oral
A cavidade oral dete´m um conjunto de o´rga˜os rijos, com cor esbranquic¸ada,
denominados de dentes. O dente e´ formado por dentina ou marfim, polpa e
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tecidos de revestimento, como esmalte ou cemento. Sa˜o implantados em
estruturas o´sseas pro´prias, o osso alveolar, e anexados no maxilar supe-
rior e mand´ıbula. As func¸o˜es principais destes o´rga˜os consistem no ato de
reter, perfurar, dilacerar e triturar os alimentos preparando-os para a de-
glutic¸a˜o [24, 25].
Relativamente ao Homem, o nu´mero de dentes na cavidade oral possui
duas fases distintas: a primeira dentic¸a˜o e a dentic¸a˜o permanente. A pri-
meira dentic¸a˜o, tambe´m designada de dentes tempora´rios, dentes de leite ou
dentes dec´ıduos, representa um conjunto de dentes proviso´rios que surgem na
infaˆncia e compreende 20 dentes, enquanto que a dentic¸a˜o permanente conta
com um conjunto de 32 dentes [27, 28]. Existe, ainda, um per´ıodo interme´dio
entre as duas dentic¸o˜es, denominada dentic¸a˜o mista (Figura 2.5). Esta ocorre
entre os seis e os dezasseis anos de vida, nos quais se possui dentes de ambas
as etapas de dentic¸a˜o [22, 28]. A perda de um dente definitivo resulta na
extinc¸a˜o da raiz do dente, na˜o havendo reposic¸a˜o deste.
Figura 2.5: Relac¸a˜o entre os dentes dec´ıduos e os permanentes durante o per´ıodo de
dentic¸a˜o mista (adaptado de [29]).
Os dentes esta˜o dispostos em duas fileiras, superior e inferior, formando
as arcadas denta´rias. Assim, a regra denta´ria geral, para uma crianc¸a, con-
siste em obter em cada um dos quatros quadrantes um conjunto de 2 dentes
incisivos, 1 canino e 2 molares. A erupc¸a˜o dos dentes da dentic¸a˜o dec´ıdua na˜o
se processa de forma simultaˆnea, iniciando-se pela erupc¸a˜o, entre o sexto e oi-
tavo meˆs de vida, dos incisivos centrais inferiores. Por sua vez, um quadrante
de um adulto possui 2 incisivos, 1 canino, 2 pre´-molares e 3 molares [24, 27].
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Na Figura 2.6 pode observar-se o esquema da dentic¸a˜o permanente da cavi-
dade oral assim como a distribuic¸a˜o espacial dos diferentes dentes: os pre´-
molares e molares situam-se na regia˜o posterior da boca e os dentes caninos
e incisivos na zona anterior.
Figura 2.6: Arcadas denta´rias do maxilar superior e da mand´ıbula com dentic¸a˜o perma-
nente (adaptado de [27]).
A terminologia padra˜o para localizar um determinado dente e´ baseado
num sistema de numerac¸a˜o. Apesar de existirem va´rios me´todos de nu-
merac¸a˜o, o mais simples consiste em contabilizar os dentes do maxilar supe-
rior da direita para a esquerda (1-16 na Figura 2.6), iniciando-se no u´ltimo
molar superior a` direita, enquanto que na mand´ıbula a numerac¸a˜o faz-se da
esquerda para a direita (17-32 na Figura 2.6), terminando no u´ltimo mo-
lar inferior a` direita [27]. Quando a boca fecha, a oclusa˜o ideal das pec¸as
denta´rias consiste em cada dente inferior entrar em contacto com dois dentes
superiores: o seu ana´logo superior e o localizado mesialmente [24].
Os elementos da dentic¸a˜o possuem caracter´ısticas gerais comuns a todos
eles no que diz respeito a` sua composic¸a˜o [24, 25]. Na Figura 2.7 encontram-
se representados todos os constituintes de um dente.
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Figura 2.7: Corte coronal esquema´tico de um dente (adaptado de [27]). 1-coroa; 2-
gengiva; 3-polpa; 4-forame apical; 5-processo alveolar; 6-dentina; 7-margem gengival; 8-
esmalte; 9-ligamento periodontal.
O esmalte e´ envolvido pela superf´ıcie lisa e polida da coroa dental e
consiste no material mais duro do corpo humano, constitu´ıdo por 95% de
mate´ria inorgaˆnica. Confere resisteˆncia a` pec¸a dental, sendo incapaz de ser
remodelado ou reparado [24, 28, 30]. A frac¸a˜o maiorita´ria do dente e´, no en-
tanto, constitu´ıda pela dentina, composta 70% por parte inorgaˆnica, sendo
considerada o esqueleto do o´rga˜o dental [25, 30]. Superiormente, este ma-
terial e´ envolvido pela cobertura de esmalte e, interiormente, aloja a polpa,
receta´culo dos vasos sangu´ıneos e nervos do dente. Na a´rea da raiz, a dentina
e´ coberta por cemento.
O cemento representa uma porc¸a˜o de tecido calcificado responsa´vel por
fixar as fibras de colage´neo do ligamento periodontal a` superf´ıcie da raiz [30].
Estas fibras, combinadas ao osso alveolar, sa˜o responsa´veis pela fixac¸a˜o do
dente ao maxilar. O processo alveolar representa extenso˜es do maxilar supe-
rior e mand´ıbula para suporte do dente. O ligamento periodontal e´ cont´ınuo
com a abertura na raiz do dente, designada de forame apical. Esta aber-
tura permite a passagem de nervos e vasos sangu´ıneos para a cavidade pul-
par [27, 28].
O osso alveolar representa o local de inserc¸a˜o do dente e, tal como as res-
tantes estruturas o´sseas corporais, e´ composto por dois tecidos distintos, o
cortical e o trabecular (Figura 2.8). O primeiro e´ formado por laˆminas o´sseas
paralelas e condensadas, resultando numa estrutura densa e compacta, ca-
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paz de conferir resisteˆncia ao osso. Esta estrutura localiza-se no exterior do
tecido o´sseo, enquanto que no interior situa-se a matriz trabecular, que con-
siste num componente poroso e menos denso, devido a` disposic¸a˜o irregular
das suas laˆminas o´sseas [23].
Figura 2.8: Ilustrac¸a˜o representativa dos tecidos constituintes do osso alveolar.
Figura 2.9: Evoluc¸a˜o da perda o´ssea no complexo maxilo-mandibular (adaptado de [31]).
O desenvolvimento de patologias periodontais, perda ou extrac¸a˜o de uma
pec¸a denta´ria desencadeiam um processo cro´nico, progressivo e irrevers´ıvel
de perda o´ssea alveolar designado de reabsorc¸a˜o o´ssea [32]. A evoluc¸a˜o do
feno´meno de reabsorc¸a˜o o´ssea encontra-se representado na Figura 2.9 atrave´s
de cortes transversais do osso na regia˜o do maxilar superior e mand´ıbula.
Assim, estruturas com osso abundante em todas as dimenso˜es evoluem para
estruturas com de´fice de altura, espessura e densidade o´ssea. Na figura 2.10
sa˜o vis´ıveis as dimenso˜es o´sseas adequadas em regio˜es posteriores (2.10.a) e
anteriores (2.10.b) do maxilar superior e mand´ıbula.
29
Cap´ıtulo 2. Anatomia da Cavidade Oral
Figura 2.10: Arcada denta´ria parcialmente edeˆntula na a) regia˜o posterior e b) regia˜o
anterior do maxilar superior e inferior. Os maxilares demonstram dimenso˜es o´sseas abun-
dantes: altura o´ssea superior a 10 mm e espessura superior a 5 mm (adaptado de [31]).
A magnitude e velocidade de osso alveolar reabsorvido ocorre em graus
distintos segundo fatores como a idade, ge´nero, anatomia facial, metabo-
lismo, higiene oral, estado de nutric¸a˜o, medicac¸a˜o, presenc¸a de patologias
como osteoporose e ainda o tempo da auseˆncia denta´ria. Para ale´m disso, a
reabsorc¸a˜o alveolar mostra tendeˆncia a manifestar-se primeiramente na es-
pessura da estrutura o´ssea e so´ depois na sua altura [32, 33]. Tratamentos
denta´rios que incluam a fixac¸a˜o de implantes denta´rios deparam-se frequen-
temente com o feno´meno de reabsorc¸a˜o o´ssea, que representa um obsta´culo
para a sua realizac¸a˜o, uma vez que o osso alveolar atinge limites de altura
e largura [33]. Como tal, sa˜o exigidas reconstruc¸o˜es da a´rea anato´mica re-
absorvida, alcanc¸ada a partir da realizac¸a˜o de, por exemplo, enxertos o´sseos
(Figura 2.11).
Figura 2.11: Esquema representativo do processo de reabsorc¸a˜o o´ssea alveolar (centro),
a partir de uma estrutura anato´mica com condic¸o˜es gengivais e o´sseas normais (esquerda).
A` direita realizou-se enxerto o´sseo (inserc¸a˜o de material o´sseo), de modo a repor o n´ıvel
o´sseo normal.
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A coroa de qualquer dente possui seis faces distintas: mesial, distal, ves-
tibular, lingual, oclusal e cervical, estando as cinco primeiras esquematica-
mente representadas na Figura 2.12.
(a) Face Mesial (b) Face Distal (c) Face Vestibular
(d) Face Lingual (e) Face Oclusal
Figura 2.12: Representac¸a˜o das diferentes faces da dentic¸a˜o humana (adaptado de [24]).
1-Incisivos centrais; 2-Incisivos laterias; 3-Caninos; 4-Primeiros pre´-molares; 5-Segundos
pre´-molares; 6-Primeiros molares; 7-Segundos molares; 8-Terceiros molares.
Apesar de constituic¸a˜o e arquitetura comuns, os tipos de dentes dife-
rem em nu´mero, localizac¸a˜o e func¸a˜o que desempenham na cavidade oral,
variando de acordo com a sua forma e dimensa˜o individual nas maxilas. A
Tabela 2.2 sumariza as principais caracter´ısticas diferenciais entre eles.
Tabela 2.2: Caracter´ısticas dos dentes da cavidade oral [24].
Dente Nu´mero Localizac¸a˜o Objetivo
Incisivo 8 Parte mediana do arco alveolar Cortar alimentos
Canino 4 Entre o lado distal do incisivo Despedac¸ar alimentos
lateral e lado mesial do primeiro
dente pre´-molar
Pre´-molar 8 Entre o lado distal do canino e Triturar alimentos
lado mesial de primeiro molar
Molar 12 Lado distal do segundo pre´-molar Triturar alimentos
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2.5 Histologia da Formac¸a˜o Dental
No Homem, a formac¸a˜o da dentic¸a˜o e´ iniciada logo aos 6 meses de idade
embrio´na´ria, estendendo-se ate´ ao fim da adolesceˆncia aquando da completa
formac¸a˜o do terceiro molar da dentic¸a˜o permanente [28]. Este processo con-
traia alguns sistemas do corpo humano, como o sistema digestivo, cardio-
vascular, entre outros, que se encontram funcionalmente completos ao nas-
cimento, enquanto que o desenvolvimento e maturac¸a˜o dental se encontram
sujeitos a est´ımulos ambientais [29].
Apesar de cada germe dental culminar numa unidade anatomicamente
distinta, o seu processo fundamental de desenvolvimento e´ similar a toda a
dentic¸a˜o. A cavidade oral primitiva ou estomodeu e´ envolvida por um con-
junto de duas ou treˆs ce´lulas justapostas, designado de epite´lio. Adjacente ao
epite´lio encontra-se uma outra camada, o ectomeseˆnquima. Este e´ um tecido
formado pelas ce´lulas que migram da crista neural ate´ ao estomodeu [28, 30].
As ce´lulas da crista neural, por sua vez, sa˜o parte constituinte da camada
exterior de um embria˜o em desenvolvimento - a ectoderme - cuja finalidade
sera´ a induc¸a˜o do desenvolvimento da dentic¸a˜o [29, 30].
Figura 2.13: Camada prima´ria do epite´lio a dividir-se em laˆmina vestibular (A) e dental
(B) (adaptado de [30]).
Entre a sexta e se´tima semana gestacional, o epite´lio diverge, atrave´s da
invaginac¸a˜o da sua camada subjacente, em dois processos distintos: a laˆmina
vestibular e a laˆmina dental (Figura 2.13). A primeira contribui para o de-
senvolvimento do vest´ıbulo da boca, delineando os la´bios e mac¸a˜s do rosto do
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embria˜o. A laˆmina dental, por sua vez, e´ responsa´vel pelo desenvolvimento
dos dentes da cavidade oral, representando a origem do germe dental [29, 30].
Entre o oitavo e de´cimo meˆs de vida uterina, desenvolvem-se um conjunto
de 20 proemineˆncias na laˆmina dental, que correspondera˜o a` localizac¸a˜o dos
dentes dec´ıduos maxilares e mand´ıbulares, 10 para cada arcada denta´ria [28].
Os primeiros dentes permanentes surgem diretamente de uma extensa˜o distal
da laˆmina dental, designada de laˆmina sucessional. Esta laˆmina representa
um prolongamento do germe do dente dec´ıduo para posterior desenvolvi-
mento do dente permanente e estende-se entre o quinto ate´ ao de´cimo meˆs
gestacional, permitindo o despertar dos dentes incisivos, caninos e primeiros
pre´-molares definitivos, como se pode verificar no esquema´tico da Figura 2.14.
Os dentes molares permanentes surgem diretamente da laˆmina dental [30].
Figura 2.14: Representac¸a˜o esquema´tica da relac¸a˜o entre desenvolvimento da dentic¸a˜o
dec´ıdua e permanente numa arcada denta´ria. De 1 a 5 esta˜o representados os dentes
dec´ıduos e de 11 a 12 os dentes molares permanentes. De 6 a 10 encontram-se os restantes
dentes permanente da arcada denta´ria, origina´rios da laˆmina sucessional.
2.5.1 Etapas de formac¸a˜o dental
Apesar do desenvolvimento da arcada denta´ria constituir um processo cont´ınuo
podera´ ser distinguido em va´rias etapas morfolo´gicas. As etapas sa˜o classifi-
cadas de acordo com a forma do componente epitelial do dente.
Na Figura 2.15 encontram-se representadas todas as etapas de formac¸a˜o
de um dente, principiando-se pelas fases de inicializac¸a˜o, proliferac¸a˜o, di-
ferenciac¸a˜o e aposic¸a˜o (A-E). Nestas fases, o germe dental desenvolve-se,
expande-se e as ce´lulas que formara˜o os componentes mineralizados do dente
diferenciam-se. Segue-se a etapa de calcificac¸a˜o (F), onde ocorre a formac¸a˜o
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e mineralizac¸a˜o das matrizes da dentina e do esmalte. Subsequentemente, o
dente sofre erupc¸a˜o (G) na cavidade oral. Aquando deste processo, a raiz
do dente, envolvida no ligamento periodontal e suporte do osso alveolar,
desenvolve-se (H). O desenvolvimento desta estrutura da´-se ate´ se atingir
um dente funcional completamente desenvolvido [25, 29].
Figura 2.15: Etapas histolo´gicas do desenvolvimento do dente (adaptado de [25]).
Etapa de Iniciac¸a˜o
A fase de Iniciac¸a˜o, tambe´m denominada fase de Bota˜o, e´ representada pela
incursa˜o inicial das ce´lulas da laˆmina dental no ectomeseˆnquima dos maxi-
lares [29]. Esta e´ uma fase de iniciac¸a˜o uma vez que se da´ uma proliferac¸a˜o
inicial das ce´lulas epiteliais e das ce´lulas do meseˆnquima adjacente, resul-
tando um componente ectodermal simples, contendo uma forma esfe´rica ou
oval (assemelhando-se a um bota˜o) e um n´ıvel de diferenciac¸a˜o morfolo´gica e
histolo´gica bastante baixo. Este componente em forma de bota˜o representa
o estado prima´rio do esmalte do dente, designando-se o´rga˜o do esmalte ou
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o´rga˜o dental. As suas ce´lulas sa˜o delineadas por uma membrana, impondo
uma separac¸a˜o f´ısica do ectomeseˆnquima circundante [29, 30].
A proliferac¸a˜o das ce´lulas do meseˆnquima adjacente ao o´rga˜o dental for-
mam uma condensac¸a˜o do ectomeseˆnquima a` volta do bota˜o. Este conden-
sado e´ designado de papila dental ou polpa dental embriona´ria [29].
Os va´rios boto˜es formados correspondera˜o aos futuros dentes dec´ıduos e
permanentes e surgem em altura diferentes na laˆmina dental, ou seja, du-
rante o desenvolvimento embriona´rio e posteriormente ao nascimento. Na
Figura 2.15.A encontra-se representada esta fase.
Etapa de Proliferac¸a˜o
O bota˜o epitelial formado continua a proliferar e, gradualmente, aumenta de
tamanho e a sua superf´ıcie adquire uma forma coˆncava (Figura 2.15.B), de-
vido ao crescimento desigual das diferentes a´reas do bota˜o. A forma adquirida
deve-se a` invaginac¸a˜o do bota˜o epitelial no ectomeseˆnquima, representando
esta a fase de Proliferac¸a˜o ou fase de Capuz [29, 30]. A divisa˜o e crescimento
das ce´lulas do meseˆnquima que cercam o esmalte resultam numa estrutura
designada fol´ıculo ou saco dental [29].
Nesta etapa do desenvolvimento dental, sa˜o assim vis´ıveis treˆs estrutu-
ras: o´rga˜o dental, papila dental e fol´ıculo dental. Estas estruturas compo˜em
o germe dental, originando posteriormente o dente e as estruturas que o cons-
tituem. O o´rga˜o dental originara´ o esmalte do dente, a papila dental resultara´
na dentina e polpa, assim como o fol´ıculo dental correspondera´ ao cemento,
ligamento periodontal e parte adjacente do osso alveolar [25, 28, 30].
Etapa de Diferenciac¸a˜o
A` medida que o o´rga˜o dental e papila dental adjacente crescem em tama-
nho, o germe dental progride de uma etapa de proliferac¸a˜o para a fase de
Diferenciac¸a˜o ou fase de Sino. Esta fase e´ caracterizada por dois feno´menos
principais: diferenciac¸a˜o morfolo´gica (morfodiferenciac¸a˜o) e histolo´gica (his-
todiferenciac¸a˜o) [25, 29, 30].
O feno´meno de morfodiferenciac¸a˜o (Figura 2.15.C) consiste na alterac¸a˜o
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de forma geome´trica do germe dental de capuz para uma forma associada
a um sino. Esta etapa define a forma da futura coroa do dente, atrave´s da
junc¸a˜o das ce´lulas mais interiores do o´rga˜o dental com a papila dental [29].
A diferenciac¸a˜o histolo´gica (Figura 2.15.D) equivale a` diferenciac¸a˜o celu-
lar a n´ıvel das va´rias estruturas denta´rias, promovendo o comec¸o do desen-
volvimento do dente funcional, uma vez que surge um conjunto de ce´lulas
especializadas: os odontoblastos, que sa˜o induzidos pelos ameloblastos e pro-
movem o crescimento das ce´lulas da dentina; os cementoblastos, responsa´veis
pela promoc¸a˜o das ce´lulas do cemento que envolve a raiz do dente; os fibro-
blastos, que promovem a formac¸a˜o dos ligamentos periodontais; e, ainda, os
osteoblastos, responsa´veis pela promoc¸a˜o das ce´lulas do osso alveolar [25].
Aposic¸a˜o
A fase de Aposic¸a˜o, tambe´m designada de fase de Sino Tardia, inicia-se por
volta dos quatro meses de vida uterina, e e´ associado a` formac¸a˜o dos tecidos
duros dentais (Figura 2.15.E), onde sais minerais e mate´ria orgaˆnica sa˜o
estabelecidos nos respetivos locais para formac¸a˜o dos tecidos do esmalte e
outros tecidos duros, como a dentina, o cemento e o osso alveolar. [25, 30].
Etapa de Calcificac¸a˜o
A etapa de Calcificac¸a˜o consiste na quinta etapa de formac¸a˜o dental carac-
terizada pelo enrijamento e fixac¸a˜o dos tecidos dentais (Figura 2.15.F). Este
processo prolonga-se para ale´m das etapas seguintes, ate´ o desenvolvimento
dental estar completo [25].
Etapa de Erupc¸a˜o
A etapa de Erupc¸a˜o (Figura 2.15.G) consiste no feno´meno de exposic¸a˜o do
dente na cavidade oral, atravessando os tecidos circundantes.
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Etapa de Atrito
Esta etapa representa a u´ltima etapa da formac¸a˜o denta´ria (Figura 2.15.H),
e, apo´s o seu nascimento, resume-se a` interac¸a˜o do dente com o ambiente
que o circunda, atrave´s de processos como a mastigac¸a˜o e o ato de falar. A
interac¸a˜o resulta em desgaste e erosa˜o da superf´ıcie dos tecidos denta´rios [25].
Apo´s todas as etapas da formac¸a˜o dental estarem terminadas, espera-se
um dente totalmente desenvolvido e funcional. Na Figura 2.16 encontra-se
uma representac¸a˜o esquema´tica do resultado da formac¸a˜o denta´ria na cavi-
dade oral.
Figura 2.16: Diagrama representativo das laˆminas denta´rias para os dentes permanentes
e dec´ıduos (adaptado de [29]).
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Cap´ıtulo 3
TC Dental
Na presente dissertac¸a˜o, os casos cl´ınicos de estudo requerem a avaliac¸a˜o do
complexo maxilo-mandibular da cavidade oral. O software syngo TC Dental
e´ o responsa´vel por esta tipologia de avaliac¸a˜o, sendo necessa´ria a explorac¸a˜o
em maior detalhe do seu funcionamento. Neste cap´ıtulo sera˜o explorados
ainda os princ´ıpios ba´sicos de funcionamento de um sistema de TC espiral,
uma vez que esta e´ a te´cnica utilizada no software syngo TC em aplicac¸o˜es
dentais.
3.1 Sistema de TC
As va´rias gerac¸o˜es de TC evolu´ıram no sentido de aperfeic¸oar a performance
de velocidade de execuc¸a˜o do scan, adquirindo imagens volume´tricas num
curto tempo de exposic¸a˜o [1].
A gerac¸a˜o designada de Rotac¸a˜o-Rotac¸a˜o, prevaleceu e constitui, atu-
almente, a abordagem padra˜o nos sistemas de scans modernos [34, 35]. O
equipamento de TC (Siemens SOMATOM Esprit - Siemens Medical Solu-
tions, Alemanha) utilizado na avaliac¸a˜o dos casos cl´ınicos explorados nesta
dissertac¸a˜o e´ um exemplo de sistema desta gerac¸a˜o. Esta te´cnica e´ caracteri-
zada por um feixe de raios-x com forma de leque (fan beam) e por uma fonte e
detetor de raios-x rotativos, tal como se pode visualizar na Figura 3.1 [34, 36].
A fonte e detetores giram em torno do paciente, efetuando uma circunfereˆncia
completa (360º), emitindo radiac¸a˜o a` medida que efetua a rotac¸a˜o.
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Os componentes ba´sicos de um sistema de TC e a sua geometria pode
ser observado na Figura 3.1. Um tomo´grafo, independente da sua gerac¸a˜o,
compreende uma se´rie de componentes-chave: sistema de scan ou varredura,
constitu´ıdo pela gantry e pelo sistema eletro´nico de aquisic¸a˜o e transmissa˜o
de dados. A gantry possui na sua constituic¸a˜o componentes como a fonte ou
tubo de raios-x, o gerador de elevada poteˆncia, os detetores e colimador. O
tomo´grafo compreende ainda o sistema de computac¸a˜o composto por siste-
mas de processamento, manipulac¸a˜o e reconstruc¸a˜o de imagens.
Figura 3.1: Geometria (esquerda) e sistema ba´sico de componentes (direita) de um
sistema de TC (adaptado de [36]).
3.2 TC espiral para aplicac¸o˜es denta´rias
A tecnologia TC tornou-se importante no diagno´stico por imagem me´dica no
final da de´cada de 80 com a introduc¸a˜o da tecnologia TC espiral (1989) [34].
Esta te´cnica, tambe´m designada TC helicoidal ou volume´trica, surge para
complementar e suprimir as limitac¸o˜es da tecnologia TC convencional, onde
o conjunto de cortes obtidos durante o scan se realizava de forma sequen-
cial. Deste modo, o desenvolvimento da TC espiral representou um per´ıodo
de transic¸a˜o entre te´cnicas sequenciais para imagiologia volume´trica, onde e´
poss´ıvel o scan de uma regia˜o ou volume corporal completo.
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Um pre´-requisito para a difusa˜o do TC espiral consistiu na introduc¸a˜o
da tecnologia slip-rings (ane´is do contacto deslizantes), a qual eliminou a
necessidade do tubo de raios-x, apo´s a execuc¸a˜o de uma rotac¸a˜o, retomar a`
posic¸a˜o inicial devido a` extensa˜o limitada dos cabos de alta tensa˜o [36]. Este
novo design permitiu a aquisic¸a˜o de dados durante mu´ltiplas rotac¸o˜es.
A aquisic¸a˜o cont´ınua de dados constitui um dos requisitos fundamentais
de um sistema de scan moderno, possibilitando reconstruc¸o˜es de imagens
em todas as direc¸o˜es. Este requisito e´ satisfeito com a aquisic¸a˜o espiral do
sistema de TC, onde a fonte e detetor de raios-x descrevem uma trajeto´ria
espiral, tal como se observa no esquema´tico da Figura 3.2.
Figura 3.2: Princ´ıpio de aquisic¸a˜o TC espiral (adaptado de [37]).
Outro requisito de um sistema de TC consiste na capacidade de execuc¸a˜o
de varrimentos de uma grande extensa˜o corporal num curto espac¸o de tempo,
sem que a resoluc¸a˜o longitudinal (plano z) seja comprometida [36]. A relac¸a˜o
inversa entre o comprimento do varrimento da regia˜o corporal e resoluc¸a˜o lon-
gitudinal caracterizou-se como a principal limitac¸a˜o da te´cnica mono-corte
(single slice) espiral. Com a descoberta da te´cnica espiral multicorte (multis-
lice - MSCT), em 1998, capaz de adquirir mu´ltiplos cortes com velocidades
elevadas, a resoluc¸a˜o longitudinal ma´xima e´ conseguida apenas pela definic¸a˜o
do tamanho do detetor.
Em oposic¸a˜o ao TC convencional, no qual a cama do paciente se move
de forma incremental no fim de cada rotac¸a˜o, na tecnologia espiral a mesa
move-se a uma velocidade constante, resultando na aquisic¸a˜o cont´ınua de
dados e consequentemente das projec¸o˜es. A te´cnica MSCT iniciou-se com
a modalidade de apenas 4 cortes por rotac¸a˜o e tempo de varredura de 0,5
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s [35]. Em 2004, para o mesmo per´ıodo de varredura, surgiu a possibilidade
de realizar ate´ 64 cortes por rotac¸a˜o.
A execuc¸a˜o de um scan TC espiral relativamente ao convencional apre-
senta maior celeridade na aquisic¸a˜o de imagens, menor sensibilidade a ar-
tefactos de movimento e de efeito de volume parcial (EVP), resultando no
aumento da qualidade das imagens, melhor resoluc¸a˜o longitudinal e aquisic¸a˜o
de dados num ciclo de respirac¸a˜o ou do corpo completo num curto per´ıodo
de tempo [35, 37]. As imagens tridimensionais, coronais e sagitais sofrem
melhorias de qualidade, uma vez que a aquisic¸a˜o de dados e´ cont´ınua e sem
lacunas. O volume de contraste necessa´rio injetar diminui, pois a a´rea de
varrimento e´ maior durante o exame [37].
O conjunto de detetores de raios-x, a` medida que gira, vai simultanea-
mente adquirindo a radiac¸a˜o ionizante, sendo a sua intensidade convertida
num sinal digital. A intensidade de raios-x que alcanc¸a as linhas de detetores
e´ varia´vel, uma vez que estes sa˜o atenuados de forma distinta pelo corpo
do paciente. A atenuac¸a˜o varia´vel resulta de diferentes densidades dos teci-
dos corporais, que permitem a passagem de maior ou menor quantidade de
radiac¸a˜o. Todos os dados adquiridos sa˜o processados por um computador,
originando uma se´rie de imagens de alta resoluc¸a˜o, representando uma visa˜o
3D de uma regia˜o corporal. O volume gerado por esta te´cnica e´ criado a
partir de mu´ltiplos elementos tridimensionais denominados de voxels [1, 38].
Cada voxel e´ caraterizado por um valor de UH (unidades de Hounsfield),
sendo este calculado atrave´s da equac¸a˜o (3.1), onde µT representa o coefici-
ente de atenuac¸a˜o para um tecido gene´rico e µa´gua o coeficiente de atenuac¸a˜o
da a´gua. A gama destes valores e´ dada pela escala de Hounsfield, definindo-
se o valor de -1000 para o ar e 0 para a a´gua.
UH =
µT − µa´gua
µa´gua
× 1000 (3.1)
Apesar das imagens tomogra´ficas apresentarem elevada resoluc¸a˜o e qua-
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lidade, estes paraˆmetros esta˜o sujeitos a melhorias, as quais implicam, no
entanto, aumento da dose de radiac¸a˜o para o paciente [36]. Como tal, e´
essencial um compromisso entre o aumento da qualidade e resoluc¸a˜o relati-
vamente ao aumento da dose efetiva.
3.3 TC Dental
A te´cnica de TC Dental, tambe´m designada de Dentascan, foi desenvolvida
por Schwarz et al., em 1987, aquando das primeiras reconstruc¸o˜es multipla-
nares das maxilas. Por essa altura a inserc¸a˜o de implantes o´sseos sofreu um
grande aumento, surgindo a necessidade cr´ıtica de avaliac¸a˜o precisa da ana-
tomia dos maxilares, especialmente no plano vest´ıbulo-lingual [15, 39].
O TC Dental representa uma extensa˜o da tecnologia TC, adquirindo
imagens axiais da regia˜o de interesse durante o scan, possibilitando posteri-
ormente a reformatac¸a˜o dessas imagens em duas vistas particulares dessa
mesma regia˜o: panoraˆmica e transversal. Oferece ainda a possibilidade
adicional de reconstruc¸o˜es multiplanares de alta qualidade e em tamanho
real [15, 40]. A Figura 3.3 possui uma representac¸a˜o do processo de aquisic¸a˜o
das imagens axiais durante a realizac¸a˜o do scan, resultando em reconstruc¸o˜es
que compreendem informac¸a˜o transversal.
Figura 3.3: Aquisic¸a˜o volume´trica do maxilar superior com o TC Dental . A partir
de cortes axiais (centro) e´ reconstruido um volume paraxial (direita), onde e´ poss´ıvel
visualizar a crista alveolar e o seio maxilar [15].
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O TC Dental ja´ provou ser um excelente procedimento para caracterizar
a anatomia do complexo maxilo-mandibular e, mais tarde, mostrou-se rele-
vante no diagno´stico de patologias associadas a` dentic¸a˜o humana [15, 40].
O me´dico dentista que trabalha e diagnostica numa escala milime´trica exige
das imagens imagiolo´gicas elevado grau de detalhe e qualidade [15].
A principal desvantagem da modalidade de TC na regia˜o maxilar con-
siste no facto de as imagens finais serem sens´ıveis a artefactos provenientes
de objetos meta´licos presentes na cavidade oral [15]. Estes artefactos podem
ser provenientes de obturac¸o˜es denta´rias, pro´teses ou aplicac¸o˜es ortodoˆnticas.
Uma vez que o TC Dental permite o processamento e reformatac¸a˜o de ima-
gens, estes artefactos que degradam a visualizac¸a˜o do osso no plano coro-
nal sa˜o projetados para o plano oclusal, possibilitando a visa˜o otimizada do
osso [15, 16]. Deste modo, o protocolo de avaliac¸a˜o TC Dental mante´m-se
u´til para as mais diversas avaliac¸o˜es.
O TC Dental e´ atualmente utilizado nos mais diversos ramos da Odon-
tologia para o diagno´stico e tratamento de leso˜es que afetam os maxilares.
Ao longo dos anos muitos foram os estudos publicados que validam o uso
do TC Dental como ferramenta para o diagno´stico e avaliac¸a˜o de patologias
orais, como casos de periodontite apical, carcinoma de ce´lulas escamosas da
cavidade oral, tratamento de ra´ızes denta´rias com mu´ltiplos canais, ame-
loblastoma, osteosarcoma, cementoblastoma, quisto dent´ıgero, osteomielite,
avaliac¸a˜o po´s-operato´ria, trauma, hiperplastia condilar e neurofibromatose
tipo 1 [39, 41–43].
3.3.1 Posicionamento do paciente
Para a realizac¸a˜o do exame de TC com o protocolo TC Dental, o paciente
necessita-se de se encontrar posicionado em decu´bito supino (Figura 3.4).
Figura 3.4: Posic¸a˜o do paciente aquando da realizac¸a˜o do scan.
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3.3.2 Protocolo
Tal como em todas as modalidades imagiolo´gicas, a qualidade das imagens
resultantes representa um fator de extrema importaˆncia. Idealmente, es-
tas imagens possuem baixo ru´ıdo, elevado contraste e resoluc¸a˜o, nitidez e
auseˆncia de artefactos. Contudo, nem todas estas exigeˆncias podem ser con-
seguidas, uma vez levada em considerac¸a˜o a dose de radiac¸a˜o do paciente
e o tempo de scan. Adicionalmente, paraˆmetros de reconstruc¸a˜o (kernel,
incremento, espessura do slice, algoritmo de interpolac¸a˜o e pitch) tambe´m
interferem com a qualidade resultante da imagem, alterando-se de acordo
com o fabricante e o tipo de equipamento [35]. Todos estes paraˆmetros de-
terminam a tipologia de um protocolo de investigac¸a˜o.
Variac¸o˜es nos protocolos refletem a sua capacidade de selecionar um valor
particular de tensa˜o e corrente do tubo de raios-x, tempo de rotac¸a˜o e aplicar
diferentes algoritmos de reconstruc¸a˜o. Os valores do conjunto de paraˆmetros
que especificam o protocolo utilizado no software TC Dental sa˜o sumaria-
dos na Tabela 3.1. Tal como os restantes protocolos, este foi ja´ testado no
contexto cl´ınico, especificando a qualidade de imagem e dose de radiac¸a˜o
adequadas.
Tabela 3.1: Valores dos paraˆmetros constituintes do protocolo TC Dental.
Paraˆmetro Valor
Tensa˜o do tubo (kV) 130.0 Pitch 1.6
Corrente do tubo (mA) 90.0 Kernel H70s
Tempo de Rotac¸a˜o (s) 1.5 Incremento (mm) 1.0
Colimac¸a˜o slice (mm) 1.5 Inclinac¸a˜o da gantry 0◦
Espessura do slice (mm) 1.5 CTDIw (mGy) 16.31
Rotac¸a˜o (mm) 2.4 Dose efetiva (mSv) 0.11
Tensa˜o do tubo de raios-x
O equipamento SOMATOM Esprit compreende valores de tensa˜o de 80 e 130
kV na ampola de raios-x. Valores superiores de tensa˜o permitem a obtenc¸a˜o
de imagens com qualidade e contraste elevado, no entanto implicam doses de
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radiac¸a˜o superiores. No protocolo TC Dental o valor de tensa˜o utilizado e´
130 kV.
Corrente do tubo de raios-x
O tubo de raios-x conte´m uma amplitude de valores de corrente entre os 20 e
os 160 mA. Quanto mais elevado o valor de corrente utilizado na realizac¸a˜o do
exame menor sera´ o ru´ıdo na imagem, contudo este aumento implica maior
dose de radiac¸a˜o para o paciente. No protocolo TC Dental o valor de tensa˜o
utilizado e´ 90 mA.
A corrente que atravessa o tubo podera´ tambe´m ser multiplicada pelo
tempo de execuc¸a˜o de uma rotac¸a˜o do tubo, sendo dado em unidades de
mAs.
Tempo de Rotac¸a˜o
O tempo de rotac¸a˜o representa o tempo necessa´rio para o tubo de raios-x
efetuar uma rotac¸a˜o em torno da gantry. Este valor podera´ ser 1.5 ou 2.0 s,
sendo neste protocolo utilizado o primeiro tempo de rotac¸a˜o.
Colimac¸a˜o do slice
A colimac¸a˜o de um corte representa a espessura total do feixe de raios-x, cujo
valor e´ equivalente ao nu´mero de canais do detetor multiplicado pela largura
do canal. O valor de colimac¸a˜o utilizado neste protocolo e´ 1.5 mm.
Espessura do slice
A espessura de um corte e´ representada pela largura total da imagem re-
constru´ıda. Aquando da aquisic¸a˜o de dados, estes podem sofrer reconstruc¸a˜o
numa gama igual ou superior a` espessura de colimac¸a˜o. Como tal, para uma
espessura de colimac¸a˜o de corte de 1.5 mm, apenas sa˜o admitidas espessuras
de cortes iguais ou superiores a 1.5 mm. Neste protocolo, os slices possuem
uma espessura de 1.5 mm.
Para imagens de espessura elevada o ru´ıdo e´ diminu´ıdo, assim como a
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resoluc¸a˜o longitudinal (eixo dos zz). Gerando-se retrospetivamente imagens
com espessuras distintas consegue-se elevada resoluc¸a˜o longitudinal e baixo
ru´ıdo nas imagens, sem que tal implique exposic¸a˜o adicional a radiac¸a˜o.
Rotac¸a˜o
Este valor representa a deslocac¸a˜o da mesa, em mm, por rotac¸a˜o. No proto-
colo TC Dental este valor consiste em 2.4 mm.
Pitch
Pitch e´ um paraˆmetro introduzido com a tecnologia espiral e consiste na
raza˜o entre o deslocamento da mesa do paciente por rotac¸a˜o e a colimac¸a˜o
do feixe de raios-x, tal como se pode verificar na equac¸a˜o (3.2). Uma vez que
a deslocac¸a˜o da mesa por rotac¸a˜o e´ 2.4 mm e a espessura de corte 1.5 mm,
resulta num valor de pitch 1.6 (valor adimensional).
Pitch =
Deslocac¸a˜o da mesa por rotac¸a˜o
Colimac¸a˜o
(3.2)
O valor de pitch tem um efeito importante sobre a qualidade da ima-
gem e dose de radiac¸a˜o. O seu valor varia entre 0 e 2, independentemente
do tipo de scan ou nu´mero de cortes realizados. O valor de pitch nulo im-
plica a utilizac¸a˜o de te´cnica de mono-corte espiral, na qual na˜o se verifica
movimentac¸a˜o da mesa do paciente aquando da aquisic¸a˜o de dados. Se o
valor de pitch for inferior a` unidade enta˜o ocorrera´ sobreposic¸a˜o da regia˜o
que sofre varredura, resultando num aumento da qualidade da imagem, mas
tambe´m da dose de radiac¸a˜o para o paciente. Com valores de pitch entre 1
e 2, o volume e´ analisado mais rapidamente, a dose de radiac¸a˜o e´ reduzida,
no entanto ha´ um aumento do ru´ıdo e artefactos [44].
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Kernel
O kernel ou algoritmo de reconstruc¸a˜o varia de acordo com o volume corporal
selecionado. E´ poss´ıvel a utilizac¸a˜o de diferentes filtros reconstrutivos para
alterar o grau de suavizac¸a˜o ou delimitac¸a˜o de fronteiras das imagens. Os
paraˆmetros de reconstruc¸a˜o podem ser definidos antes ou apo´s aquisic¸a˜o dos
dados [35].
Existem quatro tipos distintos de kernels: “H” para a regia˜o da cabec¸a
(Head), “B” para o corpo (Body), “C” para ana´lise da cabec¸a de crianc¸as
(Chid Head) e, por fim, “S” para aplicac¸o˜es especiais (Special Apllication),
como por exemplo, o protocolo TC Osteo. No protocolo TC Dental, o kernel
utilizado consiste no H70s, o que significa que a regia˜o analisada e´ a cabec¸a
do paciente e as imagens resultantes possuem elevada nitidez.
Incremento
O incremento representa o intervalo entre imagens consecutivas, ou seja, a
distaˆncia entre imagens no eixo dos zz. Se o incremento das imagens for infe-
rior a` espessura do corte, enta˜o havera´ sobreposic¸a˜o de imagens (Figura 3.5).
Esta opc¸a˜o e´ precisamente a que ocorre no protocolo TC Dental, no qual o
incremento e´ apenas de 1 mm e a espessura do corte 1.5 mm. Esta te´cnica e´
u´til para reduzir casos de EVP.
Figura 3.5: Ilustrac¸a˜o de diferentes incrementos para a mesma espessura de slice (1.5
mm). A` esquerda, o valor de incremento igual a` espessura. A` direita, o valor de incremento
dos cortes e´ inferior (1 mm) a` espessura, resultando na sobreposic¸a˜o das imagens.
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Incinac¸a˜o da gantry
A gantry podera´ sofrer inclinac¸o˜es entre -25◦ a 25◦, sendo que o protocolo
TC Dental na˜o requer inclinac¸a˜o.
Dose efetiva e CTDI
Radiac¸a˜o refere-se a` energia emitida por uma fonte de radiac¸a˜o ionizante,
enquanto que dose de radiac¸a˜o quantifica a energia ionizante fornecida a um
dado volume de tecido [45]. A exposic¸a˜o dos pacientes a energia ionizante
e´ nociva podendo provocar leso˜es. Os raios-x podera˜o interagir diretamente
com mole´culas de DNA ou podera´ dar-se a formac¸a˜o de radicais de hidroxilo,
origina´rios da interac¸a˜o da radiac¸a˜o com as mole´culas de a´gua. Estes radi-
cais, por sua vez, interagem com mole´culas de DNA circundantes, resultando
na destruic¸a˜o das suas ligac¸o˜es qu´ımicas [38, 45].
A curto prazo o efeito da radiac¸a˜o nas mole´culas de DNA e prote´ınas
podera´ provocar queimaduras cutaˆneas e perda do couro cabeludo [45]. Os
efeitos biolo´gicos derivados da radiac¸a˜o ionizante esta˜o dependentes na˜o so´
da dose de radiac¸a˜o, mas tambe´m da sensibilidade biolo´gica dos tecidos e
o´rga˜os irradiados [35]. Na regia˜o maxilofacial, os o´rga˜os mais suscet´ıveis a
dano por radiac¸a˜o sa˜o a glaˆndula tiro´ide e as lentes oculares [41].
Atualmente na˜o existe um valor limite abaixo do qual a exposic¸a˜o a ra-
diac¸a˜o e´ segura. E´ neste contexto que surge o princ´ıpio ALARA (As Low As
Reasonably Achievable, ou seja, ta˜o pouco quanto razoavelmente poss´ıvel),
que defende que cada exposic¸a˜o a radiac¸a˜o deve ser mantida no mı´nimo
poss´ıvel, apenas o suficiente para alcanc¸ar o objetivo terapeˆutico ou de di-
agno´stico pretendido das imagens.
Va´rias unidades de medida quantitativas realizam medic¸o˜es dos n´ıveis de
radiac¸a˜o fornecida por um scan tomogra´fico, sendo as mais relevantes a dose
efetiva, dose absorvida e o ı´ndice de dose em TC.
A dose de radiac¸a˜o efetiva, expressa em sievert (Sv), estima o dano geral
causado ao paciente pela exposic¸a˜o a` radiac¸a˜o, ou seja, estima a quantidade
total de radiac¸a˜o absorvida na˜o so´ pelos tecidos ou o´rga˜os dentro do volume
de scan, mas tambe´m pelos restantes o´rga˜os corporais. O ca´lculo da dose efe-
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tiva tem em considerac¸a˜o os paraˆmetros do protocolo, os o´rga˜os envolvidos
na regia˜o de scan e os o´rga˜os afetados pela radiac¸a˜o dispersa. Assim, para
cada o´rga˜o e´ calculada a dose a que e´ exposto e, de seguida, multiplicado
pelo seu fator de risco. O valor final da dose efetiva e´ conseguido pela soma
de todos os valores de dose dos o´rga˜os. Deste modo, o conceito de dose efe-
tiva permite efetuar comparac¸o˜es do risco associado entre diferentes te´cnicas
baseadas em raios-x.
A dose absorvida representa a energia absorvida por unidade de massa,
dada em grays (Gy). Um gray equivale a 1 joule de energia absorvida por kg
de massa. A unidade gray substituiu uma unidade de medida antiga, o rad,
sendo que 1 Gy equivale a 100 rad.
Na TC a dose absorvida e´ caracterizada pelo valor de CTDI (Compu-
ted Tomography Dose Index, ou seja, ı´ndice de dose em TC). Este valor e´
uma estimativa da dose, na˜o efetuando medic¸o˜es exatas da dose fornecida
ao paciente. A sua medic¸a˜o e´ conseguida utilizando um artefacto de pla´stico
cil´ındrico. O valor de CTDI e´ dado atrave´s da dose de aquisic¸a˜o de um u´nico
corte dividida pelo valor da largura do feixe de raios-x. O valor final de CTDI
compreende a possibilidade de haver ou na˜o sobreposic¸a˜o do feixe, no entanto
na˜o considera as variac¸o˜es anato´micas do paciente, pelo que a dose de ra-
diac¸a˜o de uma crianc¸a ou um adulto de baixa estatura podera´ ser bastante
mais elevada do que o valor resultante de CTDI. Assim, os valores de CTDI
na˜o refletem a radiossensibilidade dos tecidos, nem dos riscos associados a
estes [38, 45].
A soma ponderada dos valores centrais e perife´ricos de CTDI sa˜o desig-
nados por CTDIw (CTDI weighted) e representa a dose me´dia no plano xy
do scan. Este valor e´ de especial utilidade para scans cont´ınuos axiais, sendo
que para scans espirais, o valor de pitch deve ser considerado, resultando
no valor de dose me´dia para um volume, o CTDIvol (CTDI volume). Com a
equac¸a˜o (3.3) e´ poss´ıvel verificar que para valores de pitch iguais a 1, o ı´ndice
de dose para o volume sera´ igual ao valor de CTDI axial.
Outro paraˆmetro relacionado com a dose total do paciente e´ o DLP (Dose-
Length Product, ou seja, produto dose-comprimento). O seu valor e´ conse-
guido atrave´s da multiplicac¸a˜o entre o valor de CTDIvol e do comprimento
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total do volume varrido – equac¸a˜o (3.4). A unidade de medida do DLP e´
miligrays por cent´ımetro (mGy cm). Fornece uma aproximac¸a˜o ao risco do
paciente, no entanto, tal como CTDI, na˜o avalia diretamente a dose de ra-
diac¸a˜o.
CTDIvol =
CTDIw
Pitch
(3.3)
DLP =
CTDIvol × (comprimento+ colimac¸a˜o do slice)
10
(3.4)
Apo´s a realizac¸a˜o do exame ao paciente atrave´s do protocolo TC Dental,
o sistema grava alguns paraˆmetros referentes a` execuc¸a˜o do mesmo. Estes
paraˆmetros incluem desde a quantidade de scans realizados ao paciente, va-
lores de tensa˜o e corrente do tubo de raios-x, CTDIw, DLP, tempo de rotac¸a˜o
e ainda a quantidade total de corrente do tubo relativo a toda a examinac¸a˜o
(Figura 3.6).
Figura 3.6: Conjunto de paraˆmetros memorizados apo´s a execuc¸a˜o do exame com pro-
tocolo TC Dental.
• Scan – quantidade total de scans realizados ao longo da examinac¸a˜o
do paciente. No TC Dental efetua-se apenas um estudo, o dental, e o
topograma. Este u´ltimo consiste na varredura inicial a` regia˜o da cabec¸a
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do paciente, a qual permite a escolha da regia˜o de interesse para realizar
o estudo dental;
• kV – tensa˜o do tubo de raios-x para o topograma e estudo dental;
• mAs – corrente da ampola de raios-x multiplicado pelo tempo de rotac¸a˜o
para o estudo dental;
• CTDIw – valor de CTDIw para o estudo dental;
• DLP – valor de DLP para o estudo dental;
• TI – tempo de rotac¸a˜o para o topograma e estudo dental;
• cSl – valor de colimac¸a˜o do slice para o topograma e estudo dental;
• Total mAs – valor de mAs total executado ao longo de toda a exa-
minac¸a˜o.
3.3.3 Avaliac¸a˜o dental
A obtenc¸a˜o de imagens com informac¸a˜o transversal e panoraˆmica do volume
corporal sera´ conseguida apo´s a realizac¸a˜o de uma avaliac¸a˜o com o software
TC Dental. A avaliac¸a˜o consiste na execuc¸a˜o de va´rias etapas, nomeada-
mente a escolha de um plano de refereˆncia, seguido da definic¸a˜o de uma linha
de refereˆncia, a qual permite o controlo e manuseamento de linhas correspon-
dentes a cada imagem paraxial e panoraˆmica final. Apo´s avaliac¸a˜o, e´ poss´ıvel
ainda a ana´lise das imagens, efetuando-se medic¸o˜es e obtendo informac¸o˜es
sobre as estruturas anato´micas presentes.
Plano de Refereˆncia
Inicialmente o software, de forma automa´tica, sujeita o volume de dados
adquiridos durante o scan a uma reconstruc¸a˜o MIP (Maximum Intensity
Projection, ou seja, projec¸a˜o de ma´xima intensidade). Esta reconstruc¸a˜o
tridimensional permite a visualizac¸a˜o volume´trica dos voxels de maior inten-
sidade. Assim, estruturas anato´micas que apresentem valores elevados na
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escala de Hounsfield sa˜o realc¸ados, como acontece com a frac¸a˜o esquele´tica
corporal. Na cavidade oral permite o realce da estrutura o´ssea maxilar, man-
dibular e dentes.
Sobre o campo da imagem MIP encontra-se uma linha mo´vel, cujo obje-
tivo e´ encontrar o melhor plano poss´ıvel do maxilar para sobre este desenhar
a linha de refereˆncia pretendida, tal como e´ poss´ıvel verificar na Figura 3.7.a.
A linha permite movimento vertical e obl´ıquo.
Figura 3.7: Etapas de uma avaliac¸a˜o com o software TC Dental.
Linha de Refereˆncia
O programa TC Dental, simultaneamente a` reconstruc¸a˜o MIP, realiza a partir
do volume de dados original uma reconstruc¸a˜o MPR (MultiPlanar Recons-
truction, ou seja, reconstruc¸a˜o multiplanar). Esta te´cnica de reconstruc¸a˜o
3D, a partir de uma se´rie de imagens com orientac¸a˜o definida, gera outras
se´ries de imagens em diferentes orientac¸o˜es. Assim, atrave´s do conjunto de
imagens axiais obtidas durante a realizac¸a˜o do exame, sa˜o geradas outras
se´ries de imagens em planos como o sagital e o coronal.
Assim que o plano de refereˆncia na imagem MIP e´ definido, e´ poss´ıvel
visualizar a imagem com o respetivo plano no campo da imagem MPR,
designando-se esta por imagem de refereˆncia. E´ precisamente sobre a imagem
de refereˆncia que se pretende desenhar uma linha de refereˆncia, sobre a qual
se estabelecera˜o as linhas responsa´veis pela origem das imagens paraxiais e
panoraˆmicas.
Para definir a linha de refereˆncia e´ necessa´rio desenhar pontos sobre o
contorno do maxilar, que representa a regia˜o de interesse (Figura 3.7.b). O
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primeiro e u´ltimo ponto desenhado va˜o definir o comprimento total do ma-
xilar poss´ıvel de avaliar.
Linhas Paraxiais e Panoraˆmicas
Assim que se define a linha de refereˆncia, automaticamente o software gera
duas imagens distintas: sobre uma desenha aleatoriamente linhas paraxiais
e sobre a outra imagem seis linhas panoraˆmicas. Cada uma das linhas origi-
nara´ uma imagem representativa da regia˜o do maxilar ou dente sobre a qual
se encontra.
Relativamente a`s linhas paraxiais (Figura 3.7.c), estas encontram-se trans-
versais a` linha de refereˆncia e corresponde a uma imagem paraxial final. O
nu´mero de linhas, local, espessura, dimensa˜o e distaˆncia relativamente a ou-
tra linha e´ controlado pelo operador.
As linhas panoraˆmicas (Figura 3.7.d) encontram-se paralelas a` linha de
refereˆncia, sendo que o operador podera´ escolher um conjunto de 1, 3, 5 ou
7 imagens panoraˆmicas e tambe´m o distanciamento e espessura destas ima-
gens.
Apo´s o operador ter procedido a` escolha de todos os paraˆmetros referen-
tes a`s linhas paraxiais e panoraˆmicas a avaliac¸a˜o termina e sa˜o geradas as
imagens finais correspondentes. As imagens paraxiais fornecem informac¸a˜o
no plano vest´ıbulo-lingual da regia˜o analisada e as panoraˆmicas uma visa˜o
geral e panoraˆmica da mesma regia˜o.
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Inclusa˜o de um Incisivo Central
Superior
No presente cap´ıtulo sera´ explorado o caso cl´ınico de inclusa˜o denta´ria de um
incisivo central esquerdo na regia˜o do maxilar superior aliado a hiperdontia
na mesma regia˜o. Inicialmente, sera˜o expostos os conceitos e caracter´ısticas
da inclusa˜o dental e dentic¸a˜o supranumera´ria, a sua incideˆncia na populac¸a˜o
relativamente ao sexo e local da arcada denta´ria. Posteriormente, sera´ apre-
sentado o diagno´stico do caso do paciente, as propostas de tratamento e, por
fim, o me´todo de tratamento.
4.1 Inclusa˜o Denta´ria
A erupc¸a˜o e´ um processo fisiolo´gico responsa´vel pela movimentac¸a˜o do dente
desde a sua posic¸a˜o na˜o funcional dentro do osso alveolar ate´ a` cavidade oral,
onde alcanc¸a a posic¸a˜o final na oclusa˜o com o seu antagonista [19]. E´ um
processo dinaˆmico que engloba o desenvolvimento da raiz da pec¸a dental, es-
tabelecimento do periodonto e manutenc¸a˜o da oclusa˜o funcional. A erupc¸a˜o
e´ frequentemente utilizada para designar o momento no qual se da´ o apareci-
mento dos dentes na cavidade oral. Contudo, este acontecimento designa-se
emergeˆncia ou momento de erupc¸a˜o.
A erupc¸a˜o normal de dentes dec´ıduos ou permanentes na cavidade oral
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abrange uma ampla gama de idades. Fatores como a rac¸a, etnia, sexo e his-
torial cl´ınico do indiv´ıduo influenciam o processo de erupc¸a˜o, sendo portanto
determinantes no estabelecimento do per´ıodo de erupc¸a˜o normal. Contudo,
sa˜o vastos os casos reportados de indiv´ıduos que na˜o seguem os padro˜es de
erupc¸a˜o denta´ria normais, sendo o atraso na erupc¸a˜o o acontecimento mais
frequente [19]. Durante a erupc¸a˜o denta´ria dos dentes permanentes, estes
movem-se atrave´s do osso alveolar e da´-se a reabsorc¸a˜o da raiz do dente
dec´ıduo.
A inclusa˜o dental consiste na auseˆncia parcial ou total de erupc¸a˜o de
um dente durante o tempo considerado normal para a sua erupc¸a˜o [46]. Um
dente e´ considerado incluso quando esta´ totalmente coberto com osso ou pos-
sui uma condic¸a˜o patolo´gica que impede a erupc¸a˜o do dente [47].
Va´rios fatores contribuem como obsta´culo a` erupc¸a˜o denta´ria: existeˆncia
de dentes supranumera´rios na regia˜o de inclusa˜o; tumores odontoge´nicos,
tais como odontomas e quistos dent´ıgeros; alterac¸a˜o na trajeto´ria de erupc¸a˜o;
formac¸a˜o de diastema; formac¸a˜o de tecido de cicatrizac¸a˜o, derivado de trauma
ou perda prematura do dente dec´ıduo nessa regia˜o; existeˆncia de anquilose;
ou, ainda, o desenvolvimento de raiz denta´ria com dilacerac¸o˜es ou aˆngulos
anormais [20, 46–52]. Apesar da inclusa˜o afetar tanto a dentic¸a˜o dec´ıdua
como a permanente, estes u´ltimos teˆm bastante mais propensa˜o a enfermida-
des do que os dentes dec´ıduos, devido a` sua odontoge´nese mais prolongada e
pelo facto da dentic¸a˜o dec´ıdua se desenvolver de forma protegida no ambiente
intrauterino [53].
Na arcada denta´ria qualquer dente pode sofrer de inclusa˜o. Contudo,
os dentes mais frequentes envolvidos neste processo, em ordem decrescente,
sa˜o os terceiros molares do maxilar superior e mand´ıbula, caninos superiores,
segundos molares de ambos os maxilares e, por fim, os incisivos centrais do
maxilar superior [19, 47, 49–52]. Assim, no maxilar superior, a incideˆncia
maiorita´ria de dentes inclusos ocorre na regia˜o dos dentes caninos, atingindo
cerca de 2% da populac¸a˜o geral, seguindo-se os dentes centrais incisivos com
um frequeˆncia de 0.06% a 0.2% da populac¸a˜o [46]. O caso cl´ınico exposto
neste cap´ıtulo apresenta um dente incisivo central incluso associado com um
dente supranumera´rio.
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Na regia˜o anterior da maxila, o dente incisivo e´ considerado incluso
quando ocorre um dos seguintes casos [50, 51]:
• na˜o ha´ historial de extrac¸a˜o denta´ria anterior;
• a erupc¸a˜o do seu homo´logo incisivo ocorreu pelo menos seis meses antes
ou, no caso de ambos os incisivos, estes esta˜o inclusos se os incisivos
inferiores sofreram erupc¸a˜o um ano antes;
• ha´ divergeˆncia na sequeˆncia normal de erupc¸a˜o, como por exemplo, os
incisivos laterais sofrerem erupc¸a˜o antes dos incisivos centrais;
• quando a erupc¸a˜o destes dentes esta´ atrasada seis meses do per´ıodo
normal de erupc¸a˜o.
4.2 Dentic¸a˜o Supranumera´ria
Os dentes supranumera´rios sa˜o a principal causa de inclusa˜o dental na regia˜o
dos incisivos do maxilar superior [47, 51, 54]. Dentes supranunera´rios sa˜o
dentes adicionais na arcada denta´ria humana, sendo reportados tanto na
dentic¸a˜o prima´ria como permanente. A sua forma e tamanho podera´ ou
na˜o assemelhar-se ao grupo de dentes do local onde se encontra [47]. Na
dentic¸a˜o dec´ıdua a sua prevaleˆncia varia entre 0.3% a 0.8%, enquanto que
na dentic¸a˜o permanente os dentes supranunera´rios possuem uma incideˆncia
superior, variando entre 0.1% a 3.5% [19, 47, 49, 55, 56]. A ocorreˆncia dos
dentes supranumera´rios podera´ ser u´nica ou mu´ltipla, unilateral ou bilateral
e encontrar-se em ambos os maxilares [47, 48]. Casos de hiperdontia mu´ltipla
na˜o sa˜o comuns, sendo frequente casos de dentes supranumera´rios u´nicos ou
duplos [47, 48].
A etiologia dos dentes supranumera´rios e´ ainda desconhecida. Contudo,
acredita-se que as alterac¸o˜es ocorrem no per´ıodo inicial da formac¸a˜o do germe
dental, quando as ce´lulas sa˜o expostas a` atividade de multiplicac¸a˜o. Assim,
a hiperatividade e res´ıduos da laˆmina dental, divisa˜o anormal do germe den-
tal em desenvolvimento, hereditariedade ou ainda correlac¸a˜o a distu´rbios do
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desenvolvimento (como por exemplo, S´ındrome de Gardner) sa˜o as causas
mais aceites como a origem dos dentes supranumera´rios [48, 51, 55–58].
Para ale´m de inclusa˜o dental, estes dentes podera˜o provocar estreita-
mento da arcada denta´ria, deslocamento do germe dental, malformac¸o˜es ou
reabsorc¸a˜o da raiz do dente incluso, erupc¸a˜o ecto´pica (por exemplo, erupc¸a˜o
no assoalho da cavidade nasal), formac¸a˜o de quistos e diastemas (se o dente
supranunera´rio se encontrar na linha mediana da maxila) [54–57, 59]. Dos
dentes supranumera´rios localizados na regia˜o anterior da maxila, 50% a 60%
destes originam inclusa˜o dos incisivos superiores permanentes [54].
Os dentes supranumera´rios podem ocorrer em qualquer regia˜o da arcada
denta´ria, sendo o seu local de expressa˜o mais frequente a regia˜o anterior do
maxilar superior [48, 56, 57]. E´ tambe´m na populac¸a˜o do sexo masculino
que estes dentes possuem maior incideˆncia, sendo apresentado um ra´cio en-
tre ge´neros de 2:1 para a populac¸a˜o geral [47, 48, 51, 56].
Num estudo realizado com uma amostra de 152 casos com hiperdontia
foram diagnosticados um total de 202 dentes supranumera´rios. Destes 90%
encontravam-se na pre´-maxila sendo que 92.8% se localizavam na regia˜o do in-
cisivo central. Apo´s tratamento, apenas 26.5% dos dentes sofreram erupc¸a˜o,
enquanto 73.5% ficaram inclusos [48].
Alguns dentes inclusos sa˜o assintoma´ticos na˜o sendo acompanhados ne-
cessariamente por malocluso˜es ou complicac¸o˜es [20, 47, 48, 56, 59]. O paciente
podera´ apenas tomar conscieˆncia da inclusa˜o atrave´s de exames radiolo´gicos
de rotina ou na procura tratamento dental na˜o relacionado. Por outro lado, o
dente incluso podera´ causar complicac¸o˜es na sau´de dental do paciente, sendo
o diagno´stico e tratamento precoce do dente incluso de elevada importaˆncia
para evitar essas mesmas complicac¸o˜es.
Apesar da incideˆncia de dentes inclusos na regia˜o dos incisivos do maxilar
superior ser inferior a` dos caninos, a sua ocorreˆncia causa grande impacto no
paciente, devido ao local onde se desenvolve. A pre´-maxila caracteriza-se por
ser uma regia˜o exigente no ponto de vista este´tico, exigindo do tratamento
uma abordagem multidisciplinar, de modo a obter resultados funcionais e
esteticamente aceita´veis [46, 49, 50, 54].
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4.3 Avaliac¸a˜o Radiolo´gica
O diagno´stico de dentes inclusos e supranunera´rios podera´ ser conseguido
atrave´s do exame cl´ınico associado com uma abordagem radiogra´fica [48, 60].
Uma vez conseguido o diagno´stico devera´ ser realizada uma avaliac¸a˜o meti-
culosa para estabelecer a etiologia e planear o tratamento do paciente da
forma mais adequada.
O exame cl´ınico devera´ ser efetuado de forma meto´dica, iniciando-se por
uma avaliac¸a˜o geral do estado atual do paciente, na˜o desvalorizando o seu
historial cl´ınico. A examinac¸a˜o intra-oral do paciente devera´ incluir inspec¸a˜o,
apalpac¸a˜o e ainda examinac¸a˜o radiogra´fica especialmente na regia˜o onde e´
suspeita inclusa˜o [19].
Em geral, o diagno´stico e´ conseguido atrave´s de radiografias intra e ex-
tra orais (periapicais, oclusais e/ou panoraˆmicas), que fornecem algumas
informac¸o˜es acerca do dente incluso ou supranunera´rio na regia˜o anterior da
maxila [20, 49, 59]. Contudo, estas modalidades na˜o fornecem informac¸a˜o
detalhada relativamente a` relac¸a˜o tridimensional entre os dentes analisados e
as estruturas anato´micas adjacentes [20, 57, 59]. Estas te´cnicas sa˜o tambe´m
limitadas pelo processo de sobreposic¸a˜o de estruturas anato´micas nas ima-
gens resultantes [57].
Como resultado, a utilizac¸a˜o de outras te´cnicas complementares de di-
agno´stico mais precisas e´ justificada, tal como a TC. Esta modalidade per-
mite fornecer informac¸a˜o para o diagno´stico e planeamento do tratamento
que a radiografia na˜o e´ capaz [20, 59]. A TC mostra-se mais precisa na
localizac¸a˜o, orientac¸a˜o e avaliac¸a˜o dos dentes inclusos e supranunera´rios na
arcada denta´ria, avalia a estrutura o´ssea do maxilar e a relac¸a˜o com as ra´ızes
dos dentes adjacentes e estruturas anato´micas, para ale´m do facto de na˜o per-
mitir a sobreposic¸a˜o anato´mica de estruturas [19, 49, 57, 59]. Deste modo,
a escolha de te´cnicas de acesso ciru´rgico e´ facilitada e tempo de procedi-
mento reduzido, o que constitui uma grande vantagem no tratamento dental
pedia´trico [57].
Atrave´s da TC, a um conjunto de dados e´ permitido efetuar-se recons-
truc¸o˜es 3D e produzir planos transversais de interesse [59]. Durante o plane-
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amento do tratamento ciru´rgico ou ortodoˆntico de dentes inclusos, a exata
posic¸a˜o vest´ıbulo-lingual do dente e a sua localizac¸a˜o relativa ao osso alveolar
circundante sa˜o fatores importantes a considerar [48, 53, 60].
O software TC Dental, o qual permite a reformatac¸a˜o sistema´tica do
conjunto de dados, proporciona vistas panoraˆmicas e transversais da regia˜o
maxilar de interesse. Com a vista paraxial correta e´ poss´ıvel diagnosticar
reabsorc¸o˜es o´sseas, definir a posic¸a˜o intrao´ssea do dente no plano vest´ıbulo-
lingual de forma mais precisa e ainda de calcular distaˆncias entre estrutu-
ras [60].
4.4 Caso Cl´ınico
4.4.1 Apresentac¸a˜o do paciente
O paciente e´ do sexo masculino com 9 anos de idade, cujo historial cl´ınico re-
vela uma crianc¸a fisicamente sauda´vel, sem incidentes trauma´ticos na regia˜o
dental ou facial. A examinac¸a˜o da cavidade oral do paciente mostrou que
esta era, em geral, sauda´vel.
O exame intra-oral indicou dentic¸a˜o mista e verificou-se a auseˆncia do
dente incisivo central esquerdo na regia˜o da pre´-maxila, tal como se pode
observar na Figura 4.1. O espac¸o destinado a este dente na arcada denta´ria
permanece, de modo a obter um alinhamento correto de ambos os incisivos
centrais.
Figura 4.1: Fotografias intra-orais do paciente, mostrando a auseˆncia do dente incisivo
central esquerdo superior.
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4.4.2 Diagno´stico
A examinac¸a˜o radiogra´fica incluiu a realizac¸a˜o de uma ortopantomografia.
Esta mostrou um dente supranumera´rio localizado na regia˜o do incisivo cen-
tral superior esquerdo, resultando na inclusa˜o denta´ria do dente incisivo cen-
tral permanente (Figura 4.2). Contudo, o exame radiogra´fico foi incapaz de
demonstrar a relac¸a˜o exata entre os dentes inclusos (supranumera´rio e inci-
sivo central esquerdo permanente) e as respetivas ra´ızes.
Figura 4.2: Radiografia panoraˆmica mostrando a inclusa˜o do dente incisivo central
esquerdo superior e o dente supranumera´rio.
Como tal, o pro´ximo passo consistiu na realizac¸a˜o de um exame de TC
utilizando o software TC Dental (Figura 4.3). Na Figura 4.3.a observa-se
o topograma realizado ao paciente aquando do exame de TC, selecionando
a ROI na regia˜o do maxilar superior, obtendo um conjunto de 56 imagens
axiais. Iniciando-se a avaliac¸a˜o dental, o plano de interesse na maxila pos-
sui inclinac¸a˜o (Figura 4.3.b), resultando nas imagens de reconstruc¸a˜o MPR
com as quais foi poss´ıvel a definic¸a˜o de 127 linhas paraxiais (Figura 4.3.c)
e 7 linhas panoraˆmicas (Figura 4.3.d), com 1 mm de distaˆncia entre linhas
adjacentes.
Os resultados da avaliac¸a˜o dental com o TC Dental esta˜o apresentados
nas imagens transversais (Figura 4.4) e panoraˆmicas (Figura 4.5) da regia˜o
da maxila do paciente, onde e´ poss´ıvel observar a inclusa˜o denta´ria na regia˜o
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do incisivo central esquerdo, assim com a presenc¸a de um dente supranu-
mera´rio no mesmo local (Figura 4.4 imagens 63-68 e na Figura 4.5 imagens
2-7), estando ambos concorrentes para o processo de erupc¸a˜o no local do
incisivo central.
Na Figura 4.4 imagens 60 e 61 e´ ainda vis´ıvel a presenc¸a de um quisto
dent´ıgero associado ao dente supranumera´rio. Os dentes incluso e supranu-
mera´rio sa˜o ambos elementos da dentic¸a˜o permanente do paciente.
Figura 4.3: Exame e avaliac¸a˜o dental realizada atrave´s do software syngo TC Dental.
a) Topograma com ROI selecionada; b) Selec¸a˜o do plano de interesse atrave´s da imagem
MIP; c) Definic¸a˜o das linhas paraxiais e d) panoraˆmicas na regia˜o do maxilar superior.
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Figura 4.4: Imagens paraxiais resultantes da avaliac¸a˜o dental realizada atrave´s do TC
Dental.
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Figura 4.5: Imagens panoraˆmicas resultantes da avaliac¸a˜o dental realizada atrave´s do
TC Dental.
Para complementar no processo de localizac¸a˜o e orientac¸a˜o destes dentes
e verificar a sua relac¸a˜o tridimensional com os restantes dentes da maxila,
procedeu-se a` realizac¸a˜o da reconstruc¸a˜o tridimensional Surface Shaded Dis-
play (SSD). Com este me´todo de reconstruc¸a˜o 3D, a partir de um conjunto
de dados, gera-se uma imagem volume´trica inicial, permitindo a obtenc¸a˜o
da superf´ıcie dos volumes. O volume resultante compreende um conjunto de
voxels cuja gama de valores de escala de cinza se situam entre dois valores,
um limite inferior e um superior.
O resultado da reconstruc¸a˜o 3D SSD encontra-se na Figura 4.6. Inici-
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almente realizou-se a reconstruc¸a˜o ao volume total de dados (Figura 4.6.a),
restringindo-se de seguida o volume de dados a` regia˜o da maxila (Figura 4.6.b).
Por fim, o volume de dados foi reduzido apenas aos dentes do maxilar supe-
rior (Figura 4.6.c).
Figura 4.6: Reconstruc¸a˜o 3D SSD da regia˜o da maxila do paciente.
Apo´s a ana´lise cuidada das imagens radiogra´ficas, paraxiais, panoraˆmicas
e tridimensionais obtidas da regia˜o da maxila, o diagno´stico do paciente revela
a inclusa˜o do dente incisivo central esquerdo permanente do maxilar superior,
devido a` presenc¸a de um dente supranumera´rio.
4.4.3 Objetivos do tratamento
Apo´s o diagno´stico da inclusa˜o denta´ria seguiu-se o planeamento do trata-
mento. A primeira etapa consistiu na definic¸a˜o dos objetivos finais do trata-
mento, os quais devem ficar evidentes para o paciente, uma vez que implicam
risco de dano do dente e das estruturas de suporte deste.
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Aquando do planeamento do tratamento de inclusa˜o existem algumas
considerac¸o˜es a ter por parte do me´dico dentista [19, 55]:
• Diagnosticar e tratar patologias siste´micas que estejam na origem da
inclusa˜o;
• Verificar se ha´ necessidade de criac¸a˜o de espac¸o na arcada denta´ria;
• Optar pelo uso de cirurgia para remover obstruc¸o˜es ao dente;
• Remoc¸a˜o ou conservac¸a˜o do dente incluso;
• No caso de conservar, decidir se realiza exposic¸a˜o ciru´rgica do dente;
• Decidir se havera´ aplicac¸a˜o de trac¸a˜o ortodoˆntica ao dente.
O tratamento de dentes inclusos requerem uma combinac¸a˜o das especi-
alidades ortondoˆnticas e ciru´rgicas [52]. A origem da inclusa˜o denta´ria do
paciente foi ja´ diagnosticada como sendo a presenc¸a de um dente supra-
numera´rio, sendo portanto necessa´ria a sua extrac¸a˜o ciru´rgica. A vertente
ortodoˆntica e´ u´til na exposic¸a˜o de dente incluso na cavidade oral, sendo a
sua utilizac¸a˜o uma decisa˜o do cl´ınico [19]. Contudo, a exposic¸a˜o do dente
incluso aqui exposto na˜o sera´ realizada com tratamento ortodoˆntico, apenas
sera´ esperado deste dente que sofra erupc¸a˜o espontaˆnea.
A eliminac¸a˜o do obsta´culo a` erupc¸a˜o do dente incisivo incluso, atrave´s da
remoc¸a˜o do dente supranumera´rio, nem sempre leva a` resoluc¸a˜o espontaˆnea
do problema. Nesses casos e´ necessa´ria uma segunda abordagem ciru´rgica, de
modo a expor o dente incluso na cavidade oral [54]. Recentes estudos mos-
tram que dentes inclusos caninos e incisivos na˜o anquilosados podera˜o ser
corretamente posicionados atrave´s de te´cnicas de trac¸a˜o ortodoˆndica [58].
Este procedimento tem como objetivo remover tecido obstrutivo, colocar
uma aˆncora na coroa do dente e, por fim, aplicar uma trac¸a˜o direcionada
ao dente [54]. Devido a` complexidade e implicac¸o˜es deste procedimento, a
erupc¸a˜o espontaˆnea adquire vantagem sobre esta te´cnica.
Assim, o tratamento do caso cl´ınico do paciente exposto no presente
cap´ıtulo compreende os seguintes objetivos:
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• Remoc¸a˜o ciru´rgica do dente supranumera´rio da regia˜o da pre´-maxila;
• Aguardar pela erupc¸a˜o espontaˆnea do dente incluso;
• Melhorar este´tica facial.
4.4.4 Processo de tratamento
A primeira etapa consistiu na extrac¸a˜o do dente supranumera´rio, seguido de
uma etapa de exposic¸a˜o espontaˆnea do dente incisivo central esquerdo in-
cluso. Apenas a frac¸a˜o inicial do tratamento sera´ aqui apresentada, uma vez
que atualmente ainda se aguarda pelo processo de erupc¸a˜o espontaˆnea.
Figura 4.7: Etapas da remoc¸a˜o ciru´rgica do dente supranumera´rio. a) Visa˜o extra-oral
da maxila pre´-cirurgia; b) Incisa˜o da gengiva; c) Visa˜o do dente supranumera´rio a extrair;
d) Extrac¸a˜o da formac¸a˜o qu´ıstica; e) Sutura da gengiva; f) Resultado da extrac¸a˜o: dente
supranumera´rio e quisto.
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Durante a extrac¸a˜o denta´ria administrou-se ao paciente anestesia local.
Na Figura 4.7 encontram-se os passos constituintes desta etapa inicial, a qual
resultou na remoc¸a˜o do dente supranumera´rio e da formac¸a˜o qu´ıstica asso-
ciada a esse mesmo dente (Figura 4.7.). A sutura 3 zeros foi removida sete
dias apo´s o procedimento ciru´rgico. O per´ıodo de cicatrizac¸a˜o foi, aproxima-
damente, dez dias, apo´s os quais observou-se que o local de incisa˜o estava a
cicatrizar, sem complicac¸o˜es reportadas.
4.5 Resultados e Discussa˜o
Apo´s examinac¸a˜o cl´ınica e radiogra´fica, o paciente de 9 anos foi diagnosticado
com inclusa˜o denta´ria do incisivo central permanente esquerdo no maxilar su-
perior. Apesar da inclusa˜o dos incisivos superiores se manifestar com menor
frequeˆncia do que na regia˜o dos dentes caninos, este feno´meno causa grande
preocupac¸a˜o ao paciente e pais pois deforma a sua este´tica facial.
Existem va´rios fatores etiolo´gicos postulados para a ocorreˆncia de in-
clusa˜o dental na pre´-maxila, sendo a existeˆncia de dentes supranumera´rios
nessa regia˜o um dos mais comuns [47, 51, 54]. A inclusa˜o denta´ria do dente
incisivo central do paciente aqui exposto deve-se precisamente a` existeˆncia
de um dente supranumera´rio. A hiperdontia na dentic¸a˜o prima´ria e´ diagnos-
ticada com menor frequeˆncia do que na dentic¸a˜o permanente, variando entre
0.3% a 0.8% [48].
A habilidade de localizar de forma precisa os dentes inclusos e supranu-
mera´rios e determinar a relac¸a˜o com os dentes adjacentes e outras estruturas
anato´micas na a´rea de inclusa˜o e´ uma necessidade na odontologia, especial-
mente quando a extrac¸a˜o do dente incluso ou supranumera´rio ou ainda in-
tervenc¸a˜o ortodoˆntica e´ indicada [59]. Assim, estudos conduzidos sem as fer-
ramentas de imagem radiogra´fica e tomogra´fica podera´ levar a` subestimac¸a˜o
do caso cl´ınico. E´ tambe´m importante determinar a abordagem radiolo´gica
mais indicada, de forma a garantir o tratamento mais eficaz e seguro poss´ıvel
ao paciente, minimizando poss´ıveis danos a`s estruturas radiculares e trauma
de tecidos circundantes.
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De modo a compor o tratamento mais adequado para o paciente, para
ale´m da ortopantomografia, que permitiu obter uma visa˜o panoraˆmica da
arcada denta´ria do paciente, procedeu-se tambe´m a` realizac¸a˜o de imagens
tomogra´ficas atrave´s do software TC Dental.
Tradicionalmente, as modalidades radiogra´ficas periapical, oclusal e pa-
noraˆmica sa˜o utilizadas para o fim de diagno´stico e planeamento do trata-
mento de casos cl´ınicos de inclusa˜o de pec¸as denta´rias e supranumera´rias [53,
59, 60]. Apesar de suficiente para o diagno´stico, estas modalidades de ima-
gens radiogra´ficas nem sempre sa˜o capazes de exibir as estruturas anato´micas
nos planos desejados, assim como produzem imagens que ignoram estruturas
devido ao feno´meno de sobreposic¸a˜o. As imagens radiogra´ficas sa˜o tambe´m
insuficientes na determinac¸a˜o precisa da relac¸a˜o entre dentes e entre estes e
as estruturas circundantes no espac¸o tridimensional.
Particularmente, nas ortopantomografias os dentes supranumera´rios ou
inclusos que se encontrem fora do plano focal apresentam distorc¸a˜o, am-
pliac¸a˜o ou reduc¸a˜o nas suas dimenso˜es [59]. Durante a execuc¸a˜o do exame
se o pescoc¸o do paciente na˜o se encontrar estendido verticalmente, a co-
luna cervical podera´ causar uma sombra opaca sobrepondo-se a`s estruturas
anato´micas da regia˜o mediana do complexo maxilo-mandibular, a qual repre-
senta a regia˜o de localizac¸a˜o dos dentes incluso e supranumera´rio do paciente.
A Figura 4.2 demonstra a ortopantomografia realizada ao paciente, onde ape-
sar de permitir o diagno´stico de inclusa˜o dental com presenc¸a de um dente
supranumera´rio, na˜o possibilita a localizac¸a˜o e orientac¸a˜o destes dentes.
O acesso ao plano vest´ıbulo-lingual para localizac¸a˜o mais precisa do dente
incisivo permanente poderia ser obtido pela realizac¸a˜o de uma radiografia
oclusal, utilizando o me´todo do princ´ıpio da paralaxe, o qual procura soluci-
onar a auseˆncia da terceira dimensa˜o nas imagens [59]. Esta te´cnica assenta
no deslocamento horizontal do tubo de raios-x, sendo capaz de diferenciar
estruturas anato´micas que sofram sobreposic¸a˜o. Contudo, em casos de sobre-
posic¸a˜o severa de dentes inclusos ou presenc¸a de mu´ltiplos supranumera´rios,
a sua detec¸a˜o e´ dificultada, podendo mesmo ser imposs´ıvel determinar a lo-
calizac¸a˜o exata dos dentes relativamente a`s estruturas adjacentes.
Apesar das carater´ısticas das te´cnicas radiogra´ficas, estas continuam ainda
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a ser os me´todos preferenciais para o estabelecimento do diagno´stico e for-
necimento de informac¸a˜o relevante [60]. O uso da TC e´ limitado para casos
mais complexos, nos quais a informac¸a˜o radiogra´fica e´ insuficiente. No caso
cl´ınico aqui exposto, apesar da maior dose de radiac¸a˜o proporcionada ao pa-
ciente, a utilizac¸a˜o de TC e´ justificada pela complexidade de visualizac¸a˜o,
localizac¸a˜o e orientac¸a˜o tridimensional dos dentes estudados e ainda a sua
relac¸a˜o com as estruturas adjacentes. Tambe´m a possibilidade de realizac¸a˜o
do posterior tratamento ortodoˆntico fundamenta o uso de TC, uma vez que
e´ necessa´ria a visualizac¸a˜o tridimensional exata da regia˜o de interesse, de
modo a prever um resultado favora´vel.
De facto a TC tem a capacidade de demonstrar as estruturas anato´micas
tridimensionalmente e em mu´ltiplos planos, incluindo o plano vest´ıbulo-
lingual. Localiza de forma clara e precisa as pec¸as denta´rias inclusas e supra-
numera´rias, a sua inclinac¸a˜o, morfologia e distaˆncia a ra´ızes, dentes e osso
cortical adjacentes. Para ale´m disso, na˜o sofre de feno´menos de magnificac¸a˜o
e sobreposic¸a˜o de estruturas anato´micas. Por sua vez, o software TC Dental
fornece mu´ltiplas imagens axiais e ainda imagens paraxiais e panoraˆmicas da
totalidade da arcada denta´ria em tamanho real.
As imagens paraxiais e panoraˆmicas resultantes da examinac¸a˜o tomogra´fica
ao paciente encontram-se apresentadas nas Figuras 4.4 e 4.5, respetivamente.
A dentic¸a˜o mista do paciente e´ evidente ao longo das imagens paraxiais, como
por exemplo nas imagens 44 a` 47 onde se observa o dente dec´ıduo canino que
ja´ sofreu erupc¸a˜o e, superiormente a este, encontra-se o seu homo´logo per-
manente. O mesmo podera´ ser observado nas va´rias imagens panoraˆmicas.
O incisivo central esquerdo e dente supranumera´rio sa˜o visualizados nas
imagens paraxiais 60 ate´ a` 68 e nas imagens panoraˆmicas 3 a 7 na regic¸a˜o
central do maxilar superior. Estas imagens permitem localizar de forma pre-
cisa os dentes incluso e supranumera´rio na arcada denta´ria. A relac¸a˜o entre
dentes e´ tambe´m vis´ıvel estando um superiormente localizado em relac¸a˜o ao
outro. A formac¸a˜o da raiz do incisivo permanente, situado superiormente,
foi ja´ iniciada, enquanto que o dente supranumera´rio apresenta um de´fice na
formac¸a˜o radicular. Com as imagens 60 e 61 e´ poss´ıvel observar a formac¸a˜o
qu´ıstica associada ao dente supranumera´rio.
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Na literatura foi demonstrado que a formac¸a˜o de quistos da´-se com maior
frequeˆncia na regia˜o anterior da maxila, sendo que a formac¸a˜o de quistos
dent´ıgeros envolvendo dentes supranumera´rios representam cerca de 5% de
todas as formac¸o˜es qu´ısticas associadas a dentes inclusos [47]. Num estudo
realizado [53], a detec¸a˜o de leso˜es quist´ıcas foi demonstrada ser mais precisa
com tecnologia TC do que com modalidades radiogra´ficas, tal como se veri-
ficou no caso do paciente aqui exposto.
Adicionalmente a`s imagens resultantes procedeu-se a` realizac¸a˜o de uma
reconstruc¸a˜o 3D SSD a partir do conjunto de dados obtidos durante a re-
alizac¸a˜o do exame tomogra´fico, de modo a facilitar a determinac¸a˜o da lo-
calizac¸a˜o e orientac¸a˜o dos dentes incluso e supranumera´rio e a sua relac¸a˜o
com as pec¸as denta´rias adjacentes. O resultado do volume total de dados
tridimensional encontra-se na Figura 4.6.a, onde a auseˆncia de erupc¸a˜o do
dente incisivo esquerdo central e´ observada. Este volume foi, posteriormente,
restringido a` regia˜o do maxilar superior, sendo poss´ıvel visualiza´-lo frontal-
mente e inferiormente (Figura 4.6.b).
A reconstruc¸a˜o SSD na˜o possibilita a visualizac¸a˜o das ra´ızes dos dentes
na terceira dimensa˜o, uma vez que estas esta˜o ocultadas por estruturas o´sseas
exteriores [20]. Como tal, para a obtenc¸a˜o da Figura 4.6.c foram efetuadas
alterac¸o˜es dos limites da escala de Hounsfield, resultando na remoc¸a˜o da su-
perf´ıcie da maxila, otimizando a visualizac¸a˜o das pec¸as denta´rias. Atrave´s
da observac¸a˜o das va´rias vistas apresentadas foi poss´ıvel determinar a ori-
entac¸a˜o dos dentes inclusos relativamente um ao outro e ainda a sua relac¸a˜o
com os restantes dentes.
Apo´s determinar com precisa˜o todos os paraˆmetros necessa´rios, poder-se-
ia iniciar a etapa de extrac¸a˜o ciru´rgica do dente supranumera´rio. Contudo,
o per´ıodo de remoc¸a˜o mais adequado para um dente supranumera´rio incluso
e´ ainda controverso [48, 49]. Ha´ autores que acreditam que a extrac¸a˜o deve-
ria ocorrer apo´s o diagno´stico inicial, outros preferem adiar a cirurgia ate´ o
paciente ter idade compreendida entre os oito e os dez anos, idade em que
a raiz dos incisivos central e lateral se encontram perto do desenvolvimento
completo. Ha´ ainda autores que defendem que a extrac¸a˜o de um dente su-
pranumera´rio assintoma´tico na˜o e´ recomendada, sendo a monitorizac¸a˜o dessa
71
Cap´ıtulo 4. Inclusa˜o de um Incisivo Central Superior
regia˜o suficiente [47, 48]. Relativamente ao paciente analisado, este procedeu
a` extrac¸a˜o ciru´rgica do dente supranumera´rio na regia˜o da pre´-maxila, a qual
se realizou com eˆxito, extraindo o dente supranumera´rio e quisto pretendido
(Figura 4.7.f).
A visa˜o superior e inferior da arcada denta´ria na Figura 4.6.c permite
a visualizac¸a˜o do grau de desenvolvimento da raiz do dente incluso. Assim,
empregando-se a classificac¸a˜o de Cvek (Figura 4.8), a qual possibilita a ava-
liac¸a˜o da maturidade de incisivos inclusos, verifica-se que o incisivo central
esquerdo analisado podera´ ser inclu´ıdo no Grupo 3. Considerando a idade
do paciente, a imaturidade (grupos 1-3) do dente incisivo incluso e´ esperada.
Figura 4.8: Classificac¸a˜o de Cvek relativamente a` maturidade dos incisivos. Grupo 1
– ra´ızes no in´ıcio da sua formac¸a˜o, com os ve´rtices radiculares divergentes; Grupo 2 –
ra´ızes ate´ dois terc¸os do seu desenvolvimento final; Grupo 3 – ra´ızes com dois terc¸os da
sua formac¸a˜o conclu´ıda; Grupo 4 – dentes com o forame apical aberto e ra´ızes perto do
seu desenvolvimento final; Grupo 5 – dentes com a raiz completamente formada [55].
A determinac¸a˜o da maturidade do dente incisivo incluso e´ um fator im-
portante na previsa˜o do resultado, uma vez que este influencia os movimentos
eruptivos [54, 55]. A presenc¸a de a´pices radiculares fechados (grupo 4 e 5)
esta´ associada a movimentos vagarosos. Assim, dentes pertencentes aos gru-
pos 1 a 3 possuem maior tendeˆncia a sofrer erupc¸a˜o espontaˆnea na cavidade
oral apo´s remoc¸a˜o do dente supranumera´rio do que aqueles pertencentes ao
grupos 4 e 5 [51, 55]. Estudos demonstraram que o tempo esperado para a
erupc¸a˜o espontaˆnea de um dente incluso, apo´s a extrac¸a˜o do dente supra-
numera´rio, podera´ prolongar-se ate´ treˆs anos [48, 54, 59]. Passados apenas
quatro meses da extrac¸a˜o do dente supranumera´rio do paciente aqui anali-
sado, como seria de esperar, o dente incluso ainda na˜o sofreu erupc¸a˜o.
Outros fatores influenciam no tempo necessa´rio para que o dente in-
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cluso sofra erupc¸a˜o apo´s extrac¸a˜o do dente supranumera´rio, nomeadamente
a inclinac¸a˜o do dente incluso, relac¸a˜o do dente com as ra´ızes dos dentes adja-
centes, o deslocamento que o dente incluso sofreu aquando da realizac¸a˜o da
intervenc¸a˜o ciru´rgica, per´ıodo de execuc¸a˜o da intervenc¸a˜o ciru´rgica ou ainda
o espac¸o dispon´ıvel para este dente na arcada denta´ria [48, 49, 54]. Garan-
tindo a remoc¸a˜o da obstruc¸a˜o e providenciando espac¸o na arcada denta´ria,
concluiu-se que a maioria (54%-75%) dos dentes inclusos sofrem erupc¸a˜o es-
pontaˆnea [19, 51, 54, 59].
O processo de erupc¸a˜o espontaˆnea do incisivo incluso do paciente, ape-
sar de prova´vel, podera´ na˜o ocorrer, pelo que podera´ exigir posteriormente
te´cnicas ciru´rgicas e/ou ortodoˆnticas mais complexas e sofisticadas para a
sua exposic¸a˜o na cavidade oral ou mesmo para atingir o alinhamento cor-
reto na arcada denta´ria. Tendo em considerac¸a˜o o per´ıodo de espera para
a ocorreˆncia da erupc¸a˜o espontaˆnea do dente incluso, poder-se-a´ optar pelo
tratamento ortodoˆntico de modo a acelerar o processo de exposic¸a˜o. Esta
opc¸a˜o devera´ ser tomada anteriormente a` extrac¸a˜o do dente supranumera´rio
de forma a evitar nova intervenc¸a˜o ciru´rgica.
O paciente na˜o apresenta falta de espac¸o na arcada denta´ria, sendo que
nesta segunda etapa do tratamento aguarda-se pela erupc¸a˜o espontaˆnea do
dente incisivo incluso. No entanto, devido a` inclinac¸a˜o que o incisivo apre-
senta, preveˆ-se a necessidade de utilizac¸a˜o de correc¸a˜o ortodoˆntica para sua
correta orientac¸a˜o na cavidade oral. Numa fase final do tratamento espera-
se que a cooperac¸a˜o entre te´cnicas ciru´rgicas e ortodoˆnticas juntamente com
monitorizac¸a˜o constante permita alcanc¸ar um resultado este´tico satisfato´rio,
garantindo a oclusa˜o funcional e estado periodontal sadio.
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Edentulismo
O segundo caso cl´ınico apresentado nesta dissertac¸a˜o corresponde a um caso
de edentulismo parcial do maxilar superior. Numa fase inicial sera˜o explora-
dos os conceitos associados a esta patologia, assim como os conceitos e carac-
ter´ısticas do me´todo atualmente preferido para a resoluc¸a˜o do edentulismo
parcial, os implantes denta´rios. Seguidamente e´ exposto o caso particular do
paciente, apresentando os resultados da avaliac¸a˜o dental efetuada. Por fim,
sa˜o apresentados os resultados do tratamento aplicado.
5.1 Edentulismo
O edentulismo ou auseˆncia de pec¸as denta´rias na cavidade oral afeta cerca
de metade da populac¸a˜o com idade adulta, representando a causa mais co-
mum de disfunc¸a˜o oral [61]. Esta patologia pode manifestar-se em qualquer
idade e regia˜o dos maxilares, sendo contudo a frequeˆncia do edentulismo da
maxila 35 vezes superior ao do mandibular [62]. O caso cl´ınico exposto neste
cap´ıtulo possui edentulismo parcial na regia˜o do maxilar superior.
A reabilitac¸a˜o oral dos pacientes que sofrem dos efeitos de edentulismo
parcial ou total e´ um desafio a` Odontologia, exigindo do profissional de sau´de
um bom planeamento do tratamento. O processo de tratamento compre-
ende opc¸o˜es entre pro´teses fixas ou remov´ıveis, sendo as u´ltimas associadas
a func¸o˜es mastigato´rias debilitadas e dificuldades no discurso. E´ no contexto
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da pro´teses fixas que a implantologia se destaca. Os implantes denta´rios re-
presentam, atualmente, um dos recursos mais eficientes para a recuperac¸a˜o
funcional e este´tica das pec¸as denta´rias [21, 62–66]. A sua popularidade cres-
cente na populac¸a˜o deve-se a`s elevadas taxas de sucesso, para ale´m do avanc¸o
tecnolo´gico que sofreram, resultando em amostras variadas de implantes.
5.2 Implantes Denta´rios
Implantes denta´rios sa˜o substitutos artificiais de um dente ausente ou per-
dido [62]. Estes materiais inertes e alopla´sticos sa˜o inseridos cirurgicamente
na mucosa oral e interior do osso alveolar, de modo a permitir a fixac¸a˜o de
uma pro´tese dental permanente [61, 66].
Figura 5.1: Diferentes tipos de implantes denta´rios utilizados na implantologia.
Na pra´tica dental distinguem treˆs tipos de implantes: transo´sseos, sub-
periosteais e endo´sseos (Figura 5.1) [61]. Os implantes transo´sseos sa˜o colo-
cados cirurgicamente no tecido o´sseo maxilar, sendo que a base que suporta
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a pro´tese penetra todo o osso. Os implantes subperiosteais consistem em ma-
lhas meta´licas, desenhadas de forma a ajustarem-se ao osso maxilar, sendo
posteriormente colocadas entre a gengiva e o perio´steo. Atualmente o molde
da malha podera´ ser conseguido atrave´s da utilizac¸a˜o de te´cnicas de imagem
me´dica, nomeadamente imagens de TC, as quais permitem obter modelos
3D dos maxilares. Por fim, os implantes endo´sseos, os mais utilizados na
reabilitac¸a˜o de regio˜es edeˆntulas, sa˜o colocados no interior do osso alveo-
lar [63, 66]. Apesar da configurac¸a˜o mais usual ser a cil´ındrica, tambe´m
podem assumir forma de laˆmina. Os implantes endo´sseas cil´ındricos simu-
lam o formato da raiz dental e baseiam-se na resposta cicatrizante do osso,
resultado no feno´meno de osseointegrac¸a˜o.
O processo de osseointegrac¸a˜o, tambe´m designado de osteointegrac¸a˜o,
inicia-se apo´s inserc¸a˜o ciru´rgica do implante no interior do tecido o´sseo e
carateriza-se pela junc¸a˜o direta, estrutural e funcional entre o osso e a su-
perf´ıcie do implante, capaz de suportar carga funcional por longos per´ıodos
de tempo [62, 66]. Microscopicamente, a osseointegrac¸a˜o exige o crescimento
e desenvolvimento de osteoblastos ao redor da superf´ıcie do material implan-
tado, revelando contacto direto entre o material e o osso. Para que o implante
permanec¸a imo´vel no interior do osso alveolar e´ necessa´rio um per´ıodo de
tempo de treˆs meses para a mand´ıbula e seis meses para a maxila. Se as ca-
rater´ısticas o´sseas para implantac¸a˜o se mostrarem desfavora´veis, necessita-se
de um per´ıodo de quatro a seis meses para a osseointegrac¸a˜o na mand´ıbula
e oito a nove meses para o maxilar superior [62].
Apesar da flexibilidade nos modelos atuais de um implante denta´rio
endo´sseo, o sistema constituinte de um implante compreende quatro com-
ponentes principais: o implante cil´ındrico, o pilar para colocac¸a˜o da pro´tese,
o parafuso do pilar e parafuso para a pro´tese dental (Figura 5.2).
A base do sistema de implante e´ o componente cil´ındrico cirurgicamente
introduzido no interior do tecido o´sseo alveolar. Este componente e´, por
norma, composto de titaˆnio ou ligas de titaˆnio, um material biocompat´ıvel,
com elevada resisteˆncia a` corrosa˜o, capaz de promover o processo de osse-
ointegrac¸a˜o [61, 63, 66]. Relativamente a`s dimenso˜es, estas variam entre 3.0
a 5.0 mm de diaˆmetro e 5.0 a 11.0 mm em altura [67]. A decisa˜o de quais
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as dimenso˜es a adotar no implante e´ dependente de va´rios fatores como a
quantidade e qualidade de osso dispon´ıvel.
Figura 5.2: Componentes ba´sicos constituintes de um implante denta´rio (adaptado
de [61]). 1-Implante; 2-Pilar; 3-Parafuso do pilar; 4-Parafuso da pro´tese dental.
Apo´s a colocac¸a˜o do implante, o pro´ximo componente introduzido e´ o
pilar, cujo objetivo e´ suportar a pro´tese dental. O pilar e´ ligado ao implante
atrave´s de um parafuso (parafuso do pilar), aumentando a altura do implante
acima da superf´ıcie da gengiva. Esta etapa e´ realizada treˆs a seis meses apo´s
a fixac¸a˜o do implante. No topo do parafuso pertencente ao pilar localiza-se
uma pequena abertura na qual sera´ fixado o parafuso de suporte da pro´tese
dental. Este parafuso que atravessa a pro´tese e´ produzido de forma a ser a
porc¸a˜o mais fra´gil do sistema de implante, de modo a quebrar em situac¸o˜es
de carga excessiva imprevista, na˜o ocorrendo a quebra do implante [61].
Estudos cl´ınicos realizados a implantes endo´sseos revelaram elevadas ta-
xas de sucesso como me´todo de reabilitac¸a˜o, variando entre 90% a 95% [61,
66]. Estudos comprovaram que ha´ diferenc¸as das taxas de sucesso entre a
mand´ıbula e maxila, especialmente para a regia˜o posterior do maxilar su-
perior. Esta discrepaˆncia deve-se a` diferenc¸a de densidade o´ssea entre os
maxilares [62, 64]. Sendo assim, a maxila, que possui menor densidade e
resisteˆncia a` carga, revela mais suscetibilidade a falhas de implantac¸a˜o.
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Um processo de osseointegrac¸a˜o e implantac¸a˜o bem sucedido revela cara-
ter´ısticas ba´sicas, destacando-se: auseˆncia de infec¸a˜o no local de implantac¸a˜o,
quer durante o per´ıodo de osseointegrac¸a˜o, quer posteriormente quando se en-
contra funcional (infec¸o˜es no local de implante mostram-se dif´ıceis de tratar,
pelo que e´ frequentemente exigido que haja remoc¸a˜o deste); auseˆncia de dor,
desconforto ou sensibilidade em redor do implante; auseˆncia de mobilidade;
estabilidade do implante; e apresentar uma taxa de perda o´ssea inferior a 0.2
mm anualmente apo´s o primeiro ano de funcionalidade [63, 64, 66]. Contudo,
a principal causa de insucesso dos implantes endo´sseos e´ a incapacidade ou
falha na osseointegrac¸a˜o [66, 68].
O procedimento de fixac¸a˜o do implante denta´rio e´ conseguido em duas
etapas ciru´rgicas, nomeadamente a fixac¸a˜o do implante no interior do osso
alveolar, seguido da implementac¸a˜o do pilar da pro´tese dental. Todo o pro-
cesso podera´ demorar ate´ um ano [21]. De modo a alcanc¸ar com sucesso a
restaurac¸a˜o de uma regia˜o edeˆntula atrave´s da fixac¸a˜o do implante denta´rio,
o paciente deve proceder a avaliac¸a˜o cl´ınica e radiogra´fica em todas as etapas
de implementac¸a˜o, assim como numa fase posterior de manutenc¸a˜o.
5.2.1 Avaliac¸a˜o pre´-ciru´rgica
O sucesso do implante e´ influenciado por muitos fatores desde o sistema de
implante escolhido, caracter´ısticas do local de inserc¸a˜o do implante ate´ fato-
res associados ao paciente. A avaliac¸a˜o pre´-ciru´rgica compreende todos estes
fatores atrave´s da realizac¸a˜o da examinac¸a˜o cl´ınica e radiolo´gica.
A avaliac¸a˜o cl´ınica consiste numa examinac¸a˜o intra e extra oral, adqui-
rindo conhecimento do historial cl´ınico do paciente, de modo a identificar
fatores de risco associados ao insucesso de implantes denta´rios. Diferentes
estudos dedicaram-se na identificac¸a˜o de tais fatores, dos quais se distinguem:
idade, sexo, patologias siste´micas (como por exemplo, osteoporose e diabe-
tes), tipo de edentulismo, localizac¸a˜o do implante, quantidade e qualidade
o´ssea, diaˆmetro e altura do implante [21, 63, 68]. O comportamento dos pa-
cientes, tal como medidas desapropriadas de higiene oral dia´ria e tabagismo,
sa˜o tambe´m fatores que aumento o risco de falha de implantes [21, 63, 64].
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O planeamento do tratamento e´ realizado tendo em considerac¸a˜o todos os
fatores mencionados anteriormente.
Tambe´m a localizac¸a˜o de algumas estruturas de refereˆncia e´ importante
para garantir um procedimento ciru´rgico seguro, nomeadamente a localizac¸a˜o
do seio maxilar, para um implante colocado no maxilar superior, ou do ca-
nal mandibular para implantes da mand´ıbula. Danos provocados nos feixes
neurovasculares localizados no interior do canal mandibular podera˜o causar
parestesia ou hiperestesia facial, enquanto que a perfurac¸a˜o do seio maxilar
aumenta a suscetibilidade a insucessos do implante e infec¸o˜es [61].
5.2.2 Volume e densidade o´ssea na implantologia
Para um planeamento e progno´stico com sucesso do implante denta´rio, e´ de
extrema importaˆncia que o me´dico avalie e tenha conhecimento preciso do
volume o´sseo (altura, largura e espessura), assim como a qualidade o´ssea
(densidade) [21, 61, 62, 64, 65, 68, 69]. A atrofia destas caracter´ısticas, ou
seja, quantidade e volume o´sseos reduzidos, resultante de reabsorc¸a˜o o´ssea,
constituem fatores cr´ıticos no progno´stico do implante, podendo impossibili-
tar a utilizac¸a˜o de implantes endo´sseos [61, 62].
A densidade e´ a relac¸a˜o entre a massa e o volume de um corpo, sendo as
unidades de medida mais utilizadas a densidade por a´rea (g/cm2), densidade
por volume (g/cm3) ou ainda por UH [62]. Este paraˆmetro esta´ direta-
mente associado a` resisteˆncia do tecido o´sseo que envolve o local do implante
endo´sseo, pelo que representa um dos paraˆmetros com maior influeˆncia no re-
sultado do tratamento. Como tal, as taxas de sucesso diminuem juntamente
com a densidade o´ssea. Locais sem atrofia na qualidade o´ssea demonstram
menor mobilidade e maior estabilidade do implante denta´rio, carater´ısticas
que promovem a osseointegrac¸a˜o [65, 69]. Para ale´m do planeamento do tra-
tamento, a densidade o´ssea influencia tambe´m no design do implante, tempo
de cicatrizac¸a˜o e colocac¸a˜o progressiva de carga [62].
Va´rios sistemas de classificac¸a˜o surgiram para avaliar a qualidade o´ssea
no potencial local do implante. Em 1998, Misch et al. apresentou uma clas-
sificac¸a˜o o´ssea baseada na resisteˆncia a` perfurac¸a˜o do osso, classificando-o
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em quatro diviso˜es ba´sicas. Em 2000, este autor apresentou uma atualizac¸a˜o
a` sua classificac¸a˜o acrescentando o tipo o´sseo D5 (Figura 5.3) [62]. A estas
diviso˜es associou gamas de valores em UH que cada tipo o´sseo podera´ apre-
sentar (Tabela 5.1).
Figura 5.3: Densidades o´sseas de acordo com a classificac¸a˜o de Misch, o qual julga a
melhor qualidade em func¸a˜o da espessura da porc¸a˜o cortical e arranjo trabecular [62].
Tabela 5.1: Classificac¸a˜o da densidade o´ssea atualizada por Misch [62, 64].
Tipo o´sseo Descric¸a˜o Gama de UH
D1 Osso cortical denso > 1250 UH
D2 Osso cortical espesso, denso a poroso na 850 – 1250 UH
crista do rebordo e trabecular fino no interior
D3 Osso cortical poroso e fino no rebordo 350 – 850 UH
envolvendo um osso trabecular fino
D4 Osso trabecular fino 150 – 350 UH
D5 Osso imaturo na˜o-mineralizado < 150 UH
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A densidade entre tipos o´sseos varia consideravelmente, havendo dife-
renc¸as dez vezes superiores de resisteˆncia entre o tipo D1 e D4 [62]. O tipo
D2 e D3 esta˜o associados a progno´sticos positivos na fixac¸a˜o de implantes, co-
locac¸o˜es mais acess´ıveis e facilidade de utilizac¸a˜o de componentes padra˜o de
implantes. Por outro lado, os tipos o´sseos D1, D4 e D5 compreendem maior
risco de falha do implante endo´sseo, devido a` elevada dureza ou porosidade
o´ssea [62, 69].
5.2.3 Avaliac¸a˜o radiolo´gica
O sucesso da fixac¸a˜o ciru´rgica de implantes denta´rios endo´sseos esta´ direta-
mente relacionada com a avaliac¸a˜o e ana´lise radiogra´fica efetuada. Este tipo
de avaliac¸a˜o deve fornecer informac¸o˜es relevantes relativamente a` quantidade
e qualidade o´ssea, assim como exclusa˜o de patologias no potencial local a im-
plantar.
As te´cnicas radiolo´gicas de maior uso na terapia de implantes endo´sseos
sa˜o as modalidades panoraˆmica, periapicais e TC [21, 62, 65]. Numa fase ini-
cial as te´cnicas radiogra´ficas (panoraˆmica e periapical) sa˜o utilizadas para ve-
rificar a viabilidade de colocac¸a˜o do implante, avaliar espac¸o inter-radiculares
e identificar leso˜es que impec¸am o tratamento [62]. Contudo, ambas as
te´cnicas apenas fornecem imagens bidimensionais da cavidade oral, sem que
seja poss´ıvel obter informac¸o˜es da espessura o´ssea ou localizac¸a˜o de estru-
turas no plano vest´ıbulo-lingual. Para ale´m das desvantagens comuns, a
ortopantomografia mostra-se inadequada para medic¸o˜es precisas da altura
o´ssea, devido a` magnificac¸a˜o horizontal inconstante, enquanto que a te´cnica
intra oral periapical gera imagens limitadas espacialmente, podendo impos-
sibilitar a avaliac¸a˜o geral do local de implante e vizinhac¸a [65]. Ainda assim,
as imagens radiogra´ficas retiradas em intervalos regulados sa˜o atualmente o
melhor me´todo de avaliac¸a˜o da relac¸a˜o implante-osso ao longo do tempo [21].
A TC e´ considerada uma te´cnica imprescind´ıvel na implantologia, pois
possibilita informac¸o˜es mais precisas relativas ao complexo maxilo-mandibular
do que as te´cnicas radiogra´ficas, possibilitando ainda avaliac¸a˜o tridimensio-
nal [61, 64, 65]. A TC e´ um me´todo pre´-ciru´rgico na˜o invasivo que obte´m
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informac¸o˜es sobre o grau de mineralizac¸a˜o do osso trabecular, devido a` sua
capacidade de distinguir o osso cortical do trabecular [62]. O seu propo´sito
na implantologia consiste na determinac¸a˜o da quantidade e qualidade o´sseas,
avaliac¸a˜o do potencial local para o implante, avaliac¸a˜o de patologias intra-
o´sseas e monitorizac¸a˜o de regio˜es onde se efetua tratamento ciru´rgico.
As medic¸o˜es quantitativas e qualitativas ao tecido o´sseo realizadas por
esta te´cnica mostram-se precisas e capazes de fornecer toda a informac¸a˜o ne-
cessa´ria para a colocac¸a˜o do implante [61, 64, 65, 69]. Este tipo de medic¸o˜es
requer imagens perpendiculares a` crista alveolar, sendo estas fornecidas pelo
software TC Dental. As medic¸o˜es realizadas podem indicar atrofia nestas
carater´ısticas, impossibilitando a realizac¸a˜o do tratamento [61, 65].
5.2.4 Avaliac¸a˜o durante a implantac¸a˜o e po´s-ciru´rgica
Apo´s conhecimento dos fatores o´sseos e cl´ınicos do paciente, avalia-se a vi-
abilidade da colocac¸a˜o do implante e, caso seja poss´ıvel, procede-se a` fase
ciru´rgica onde o implante e pro´tese dental sa˜o colocados no interior do osso
alveolar do maxilar do paciente.
Durante a fixac¸a˜o e imediatamente apo´s, esta˜o dispon´ıveis va´rios me´todos
para avaliar a qualidade dos processos ciru´rgicos, desde me´todos radiogra´ficos
a me´todos cl´ınicos e mecaˆnicos. Estes me´todos teˆm como objetivo determi-
nar a estabilidade e integridade inicial do implante, a localizac¸a˜o deste em
relac¸a˜o a estruturas anato´micas adjacentes, tais como ra´ızes e estruturas ner-
vosas, profundidade e aˆngulo que o implante possui [21]. A reabsorc¸a˜o o´ssea
observada em redor do implante denta´rio na˜o e´ travada por este, no entanto
e´ atenuada.
5.3 Caso Cl´ınico
5.3.1 Apresentac¸a˜o do paciente
A paciente do sexo feminino tem 27 anos de idade e o seu historial cl´ınico re-
vela um adulto sauda´vel. A examinac¸a˜o da cavidade oral da paciente demons-
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trou auseˆncia acentuada de pec¸as denta´rias na arcada denta´ria do maxilar
superior. O edentulismo das regio˜es posteriores da arcada denta´ria deveu-se
a` auseˆncia de tratamento endodoˆntico. A regia˜o anterior da maxila apre-
sentava distu´rbios radiculares e, apesar de reabilitada atrave´s de tratamento
endodoˆntico, foi indicada a extrac¸a˜o do incisivo central e lateral direitos.
A perda dental era dissimulada pela utilizac¸a˜o dia´ria de pro´tese re-
mov´ıvel, tal como se observa na Figura 5.4.
Figura 5.4: Fotografias intra-orais da paciente, mostrando edentulismo parcial do ma-
xilar superior. A` esquerda, a visa˜o frontal da cavidade oral onde se visualiza a pro´tese
remov´ıvel e, a` direita, visa˜o lateral da cavidade oral sem pro´tese.
5.3.2 Diagno´stico e medic¸o˜es
Apesar do edentulismo parcial se manifestar na regia˜o anterior e posterior
da maxila, a avaliac¸a˜o e tratamento aqui descritos apenas incidira˜o sobre a
regia˜o anterior do maxilar superior, nomeadamente a recuperac¸a˜o do incisivo
lateral e central.
A decisa˜o sobre a viabilidade de colocac¸a˜o de um implante denta´rio
endo´sseo esta´ diretamente relacionada com a examinac¸a˜o radiolo´gica efe-
tuada ao paciente. Para tal foi efetuado um exame de TC e, a partir das
imagens axiais resultantes, foi realizado uma avaliac¸a˜o com o software TC
Dental (Figura 5.5). Devido a` presenc¸a de obturac¸a˜o meta´lica, as imagens
de TC resultantes possuem artefactos meta´licos.
Os resultados da avaliac¸a˜o dental atrave´s do TC Dental esta˜o apresen-
tados nas imagens paraxiais (Figura 5.6) e panoraˆmicas (Figura 5.7) da
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regia˜o do maxilar superior da paciente, onde e´ poss´ıvel observar a acentuada
auseˆncia de dentes nessa regia˜o, assim como a reabsorc¸a˜o o´ssea que o maxilar
sofre.
Figura 5.5: Exame e avaliac¸a˜o dental realizada atrave´s do software syngo TC Dental.
a) Topograma com ROI selecionada; b) Selec¸a˜o do plano de interesse atrave´s da imagem
MIP; c) Definic¸a˜o das linhas paraxiais e d) panoraˆmicas na regia˜o do maxilar superior.
O propo´sito da ana´lise pre´-ciru´rgica das imagens de TC consiste na loca-
lizac¸a˜o do potencial local para colocac¸a˜o do implante, detec¸a˜o de patologias
que impec¸am o tratamento e, por fim, a determinac¸a˜o quantitativa e qua-
litativa do tecido o´sseo alveolar. O dimensionamento do osso alveolar em
altura, largura e espessura, assim como densidade o´ssea sa˜o necessa´rias para
a avaliar a viabilidade do tratamento com implantes endo´sseos, assim como
para o correto dimensionamento do implante.
85
Cap´ıtulo 5. Edentulismo
Figura 5.6: Imagens paraxiais resultantes da avaliac¸a˜o dental realizada atrave´s do TC
Dental.
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Figura 5.7: Imagens panoraˆmicas resultantes da avaliac¸a˜o dental realizada atrave´s do
TC Dental.
As medic¸o˜es da quantidade o´ssea sa˜o conseguidas tal como se observa na
Figura 5.8. Na maxila, a altura o´ssea e´ medida entre o topo do processo alve-
olar ate´ a` base do seio maxilar, enquanto que o largura e´ dada pela distaˆncia
dos extremos o´sseos. Estas carater´ısticas podem ser medidas atrave´s de ima-
gens transversais, enquanto que a espessura o´ssea e´ mais facilmente medida
atrave´s de imagens tomogra´ficas axiais.
A imagem que permitiu as medic¸o˜es da espessura o´ssea e´ apresentada na
Figura 5.9 e os resultados destas medic¸o˜es encontram-se na Tabela 5.2. Para
melhor percec¸a˜o da imagem sa˜o identificadas algumas estruturas anato´micas.
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Figura 5.8: Esquema representativo das medic¸o˜es da quantidade o´ssea realizada no
maxilar superior e inferior. A-altura o´ssea; L-largura o´ssea; E-espessura o´ssea.
Figura 5.9: Imagem axial utilizada na medic¸a˜o da espessura o´ssea numa regia˜o que
sofre edentulismo (violeta) e outra que possui pec¸as denta´rias (azul). ENA-espinha nasal
anterior; FI-forame incisivo; PA-processo alveolar; SM-seio maxilar.
Tabela 5.2: Resultado das medic¸o˜es da espessura do tecido o´sseo numa regia˜o edeˆntula
e outra com dentes.
Sem dentes Com dentes
(mm) (mm)
E1 4,12 D1 8,06
E2 4,86 D2 8,55
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A regia˜o anterior edeˆntula da maxila encontra-se representada nas ima-
gens paraxiais 54 a` 67, sendo a partir destas imagens que se efetuaram as
medic¸o˜es da altura e largura o´ssea (Figura 5.10). Os resultados das medic¸o˜es
encontram-se na Tabela 5.3.
Figura 5.10: Imagens paraxiais utilizadas na medic¸a˜o da altura (vermelho) e largura
(azul) o´ssea na regia˜o anterior edeˆntula da maxila.
Tabela 5.3: Resultado das medic¸o˜es da altura e largura do tecido o´sseo.
Imagem Altura Largura
Paraxial (mm) (mm)
54 14,68 3,04
55 13,32 3,11
56 12,99 3,74
57 12,34 3,77
58 12,24 3,98
59 13,48 4,63
60 12,44 5,03
61 13,79 5,43
62 15,00 5,50
63 15,54 6,43
64 15,86 5,31
65 16,73 4,81
66 18,00 4,95
67 17,43 5,31
Me´dia 14,56 (±1,93) 4,65 (±0,99)
A regia˜o do dente incisivo central e lateral foi analisada em conjunto para
a medic¸a˜o da qualidade o´ssea. Esta foi conseguida atrave´s de uma imagem
axial, sendo a medic¸a˜o dada em UH. O resultado consistiu numa qualidade
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me´dia de cerca de 700 UH (Figura 5.11).
Figura 5.11: Imagem axial utilizada na medic¸a˜o da qualidade o´ssea na regia˜o anterior
edeˆntula da maxila.
5.3.3 Objetivos do tratamento
O tratamento do caso cl´ınico da paciente compreende os seguintes objetivos:
• Reabilitar as regio˜es edeˆntulas anteriores do maxilar superior;
• Determinar viabilidade de colocac¸a˜o de um implante denta´rio endo´sseo;
• No caso da inviabilidade da colocac¸a˜o do implante, determinar um
processo de tratamento mais adequado;
• Melhorar este´tica facial.
5.3.4 Processo de tratamento
Apo´s uma avaliac¸a˜o rigorosa ao potencial local de implante, a qual com-
preendeu um conjunto de medic¸o˜es realizadas ao tecido o´sseo, concluiu-se
a inviabilidade de colocac¸a˜o de um implante endo´sseo na regia˜o do incisivo
central e lateral direito da maxila da paciente. Como tal, o processo de tra-
tamento necessitou de alterac¸o˜es, optando por um tratamento distinto ao
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inicialmente estipulado. Assim, a reabilitac¸a˜o da maxila na regia˜o anterior
consistiu na colocac¸a˜o de uma ponte de coroas em ceraˆmica pura.
Uma ponte denta´ria consiste numa pro´tese dental fixa destinada a` res-
taurac¸a˜o de um ou mais dentes, englobando va´rias coroas na sua constituic¸a˜o.
O apoio da ponte e´ assegurado pelos dentes vizinhos a` regia˜o edeˆntula, desig-
nados de pilares, enquanto que o dente substitu´ıdo denomina-se de poˆntico.
No caso da paciente, uma vez que a fixac¸a˜o do implante denta´rio na˜o e´
poss´ıvel, os dois incisivos superiores sera˜o restaurados pela colocac¸a˜o de duas
coroas de material ceraˆmico, suportadas pela colocac¸a˜o de coroas ceraˆmicas
nos dentes vizinhos, nomeadamente os dentes caninos superiores e incisivo
central e lateral direito.
Figura 5.12: Sequeˆncia do tratamento realizado a` paciente. a) Fotografia pre´-
tratamento; b) Visa˜o lateral da cavidade oral apo´s desgaste denta´rio; c) Molde do maxilar
superior; d) Molde com coroas ceraˆmicas finais.
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O tratamento iniciou-se pelo desgaste dos dentes de suporte a` ponte
denta´ria com o aux´ılio de uma broca diamantada tronco-co´nica com ponta
ativa de 16 mm. Para este processo foi administrada anestesia local a` pa-
ciente. A erosa˜o obedeceu a um protocolo sistema´tico de desgaste denta´rio,
cujo objetivo e´ obter da pec¸a denta´ria uma forma co´nica (Figura 5.12.b).
O protocolo utilizado consiste no desgaste de 1.5 mm na face vestibular e
lingual e 2.0 mm nas faces mesiais e distais. Seguidamente, foi realizado o
molde da arcada denta´ria superior (Figura 5.12.c). Este permitiu obter a
conformac¸a˜o desejada para as coroas ceraˆmicas, produzidas posteriormente
(Figura 5.12.d).
O resultado final do tratamento com a colocac¸a˜o da ponte de coroas em
ceraˆmica pura na regia˜o anterior da maxila e´ mostrada na Figura 5.13.
Figura 5.13: Resultado final da colocac¸a˜o da ponte com as coroas ceraˆmicas na regia˜o
anterior da maxila.
5.4 Resultados e Discussa˜o
Neste cap´ıtulo foi apresentado um caso cl´ınico de edentulismo parcial do ma-
xilar superior. Apo´s obtido o diagno´stico, foi necessa´rio planear o tratamento
das regio˜es afetadas. A reabilitac¸a˜o iniciou-se pela regia˜o anterior da maxila,
devido ao impacto este´tico que esta desempenha no espac¸o facial.
A reabilitac¸a˜o oral de pacientes edeˆntulos sofreu uma grande revoluc¸a˜o
com a introduc¸a˜o de implantes endo´sseos, os quais se baseiam no feno´meno
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de osseointegrac¸a˜o. O objetivo dos implantes denta´rios endo´sseos consiste na
reposic¸a˜o de uma ou mais pec¸as denta´rias ausentes na arcada denta´ria, res-
tabelecendo a oclusa˜o funcional, func¸o˜es mastigato´rias, fone´ticas e este´ticas
ao paciente. A utilizac¸a˜o destes dispositivos devem-se tambe´m a` sua func¸a˜o
preventiva na manutenc¸a˜o do osso alveolar [62]. Assim, devido a`s elevadas
taxas de sucesso a longo prazo, tornou-se o me´todo de reabilitac¸a˜o mais uti-
lizado na atualidade para a reabilitac¸a˜o de espac¸os edeˆntulos [21, 63, 65, 66].
O tecido o´sseo necessita de est´ımulos para que possa manter a sua forma,
volume e densidade [62]. Assim, quando ocorre a perda ou extrac¸a˜o de
um dente, os est´ımulos fornecidos pelas func¸o˜es mastigato´rias e fone´ticas
na regia˜o cessam, ocorrendo atrofia do tecido o´sseo [61]. O desuso den-
tal manifesta-se atrave´s de processos de reabsorc¸a˜o o´ssea no osso alveolar
em quantidade e qualidade, acompanhado pela atrofia do tecido gengival de
protec¸a˜o. Este e´ o motivo pelo qual, previamente a` colocac¸a˜o do implante
endo´sseo, se torna imprescind´ıvel o me´dico dentista ter conhecimento das
dimenso˜es o´sseas do maxilar do paciente, que em caso avanc¸ado de atrofia
podera´ impossibilitar o tratamento com implantes denta´rios. De facto, a´reas
de recec¸a˜o do implante que demonstrem volume e densidade o´sseas adequa-
das possuem taxas de sucesso elevadas [65, 69].
Apesar das te´cnicas radiogra´ficas gozarem de um papel importante na
a´rea da implantologia, sa˜o modalidades bidimensionais, cuja capacidade de
fornecer medic¸o˜es precisas das quantidades o´sseas e´ bastante reduzida. Por
outro lado, a tecnologia TC possibilita a avaliac¸a˜o tridimensional e gera,
atrave´s do software TC Dental, imagens panoraˆmicas e paraxiais (plano
vest´ıbulo-lingual). Estas imagens permitem determinar com precisa˜o a al-
tura, largura, espessura e densidade do tecido o´sseo, sendo estas as premissas
do planeamento dos implantes denta´rios [61, 64, 65, 69].
As imagens paraxiais e panoraˆmicas resultantes da avaliac¸a˜o dental esta˜o
apresentadas nas Figuras 5.6 e 5.7. Nos blocos posteriores edeˆntulos do maxi-
lar superior, apresentados nas imagens paraxiais 27 a` 43 (regia˜o direita) e 97
a` 110 (regia˜o esquerda), a reabsorc¸a˜o o´ssea e´ bastante acentuada, atingindo
uma altura o´ssea mı´nima de aproximadamente 6,04 mm (imagem paraxial
104 e panoraˆmica 5). Atrave´s das imagens panoraˆmicas e´ poss´ıvel obser-
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var facilmente a perda acentuada de pec¸as denta´rias da paciente na arcada
denta´ria, assim como a perda de volume o´sseo. Observa-se tambe´m existeˆncia
de artefacto meta´lico nas imagens devido a` presenc¸a da obturac¸a˜o meta´lica
presente no primeiro molar esquerdo.
A processo descrito neste cap´ıtulo tem como objetivo a reabilitac¸a˜o da
regia˜o anterior da maxila, sendo portanto realizadas medic¸o˜es da quantidade
e qualidade o´ssea neste local. A Figura 5.8 possui um esquema representativo
do me´todo para efetuar medic¸o˜es na regia˜o da maxila e mand´ıbula. A altura
o´ssea na mand´ıbula na˜o inclui a extensa˜o total do osso alveolar, e´ restringido
pelo canal mandibular, local onde se encontram os vasos sangu´ıneos e estru-
turas nervosas da mand´ıbula. Aquando da colocac¸a˜o do implante denta´rio, a
sua extremidade na˜o deve alcanc¸ar esta estrutura anato´mica, com perigo de
lesa˜o facial. Relativamente a` maxila, a altura o´ssea compreende a extensa˜o
total do tecido o´sseo, sendo apenas delimitado pelo in´ıcio do seio maxilar e
fossa nasal.
Figura 5.14: Dimenso˜es de implantes denta´rios recomendadas de acordo com o dente a
substituir (adaptado de [67]).
Apesar da decisa˜o final sobre o tipo e dimenso˜es de implante a colocar
ser da responsabilidade do me´dico, alguns fabricantes destes materiais dis-
ponibilizam recomendac¸o˜es sobre as dimenso˜es do implante relativamente ao
local que este ira´ ocupar na arcada denta´ria. Para o maxilar superior, os
valores de diaˆmetro e altura do implante sa˜o apresentados na Figura 5.14,
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sendo que para a regia˜o dos dentes incisivo central e lateral sa˜o recomendados
implantes com 4.0 mm de diaˆmetro e 8.0 mm de altura [67].
Relativamente a`s medic¸o˜es da espessura do tecido o´sseo, estas foram
realizadas em imagens axiais. Em modo de comparac¸a˜o determinou-se a es-
pessura do osso alveolar na regia˜o anterior direita e esquerda, ou seja, uma
regia˜o edeˆntula e outra que possui pec¸as denta´rias (Figura 5.9). Com os
resultados da Tabela 5.2 verifica-se que a regia˜o que sofre de edentulismo
possui espessura o´ssea bastante inferior a` demonstrada pela regia˜o homo´loga
que possui dentes. Este u´ltimo bloco possui dimenso˜es o´ssea normais, ou
seja, superiores a 5 mm (Figura 2.10), enquanto que a dimenso˜es na regia˜o
edeˆntula mostram-se inferiores ao mı´nimo esperado de um maxilar sem re-
absorc¸a˜o o´ssea.
As medic¸o˜es da altura e largura o´sseas esta˜o apresentados na Figura 5.10,
incluindo as imagens paraxiais 54 a` 67. Os resultados destas medic¸o˜es esta˜o
presentes na Tabela 5.3, sendo a me´dia da altura o´ssea da regia˜o anterior
14.56 mm (±1,93) e da largura 4,65 mm (±0,99). Mais uma vez, compa-
rativamente com as dimenso˜es o´sseas normais, a paciente possui boa altura
o´ssea (superior a 10.0 mm), no entanto mostra resultados de largura o´ssea
ja´ em processo de atrofia (inferior a 5.0 mm), maioritariamente na regia˜o do
incisivo lateral, onde a largura e´ inferior.
Para ale´m de possuir as dimenso˜es o´sseas normais, o paciente, aquando
da colocac¸a˜o do implante, deve ter presente pelo menos 1.0 a 1.5 mm de
tecido o´sseo a rodear o implante denta´rio, assim como deve possuir 1.0 a
2.0 mm de altura o´ssea entre a extremidade do implante e as estruturas
adjacentes, nomeadamente o seio maxilar (ou canal mandibular, no caso da
mand´ıbula) [61, 67]. Considerando a colocac¸a˜o de um implante com o dimen-
sionamento recomendado, a altura o´ssea mı´nima para proceder ao tratamento
seria 9.0 a 10.0 mm e de espessura mı´nima de 5.0 a 5.5 mm.
Por fim, o resultado da medic¸a˜o da densidade do tecido o´sseo incisivo
edeˆntulo e´ observado na Figura 5.11, resultando um valor de 700 UH. Este
valor revelou, segundo a classificac¸a˜o de Misch, um tipo o´sseo D3 (350 – 850
UH), ou seja, apresenta o osso alveolar com a componente cortical porosa e
fina envolvendo uma frac¸a˜o trabecular igualmente fina. Na regia˜o anterior
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da maxila, 65% do tecido o´sseo apresenta uma classificac¸a˜o D3, estando o
resultado obtido em conformidade com o teoricamente esperado. Para ale´m
disso, tanto a divisa˜o D2 como a D3 esta˜o associadas a taxas de sucesso ele-
vadas na fixac¸a˜o de implantes denta´rios endo´sseos [62, 69].
A validac¸a˜o da colocac¸a˜o de implantes denta´rios deve ter em considerac¸a˜o
o historial cl´ınico do paciente, fatores de risco, volume e qualidade o´ssea que
demonstram. Considerando o caso cl´ınico apresentado, a paciente mostra-
se sauda´vel e na˜o apresenta fatores de risco que inviabilize a colocac¸a˜o do
implante. Contudo, apo´s determinac¸a˜o e ana´lise das carater´ısticas o´sseas da
regia˜o anterior edeˆntula, concluiu-se que esta demonstra altura o´ssea ade-
quada para a recec¸a˜o do implante, contudo a atrofia na espessura o´ssea im-
possibilita o tratamento nessa regia˜o, uma vez na˜o apresenta a espessura
o´ssea mı´nima (5.0 a 5.5 mm).
Como alternativa ao tratamento com implantes denta´rios, foi decidido
pelo me´dico e paciente a colocac¸a˜o de uma pro´tese dental fixa, nomeadamente
uma ponte de coroas em ceraˆmica pura. O material das coroas denta´rias po-
dera´ variar, sendo que as constitu´ıdas por ceraˆmica pura produzem melhores
resultados este´ticos. Um dos objetivos da reabilitac¸a˜o das regio˜es edeˆntulas
anteriores e´ precisamente potenciar a este´tica facial do paciente.
O procedimento do tratamento opcional pode ser observado na Figura 5.12.
Apesar da reabilitac¸a˜o na˜o ter inclu´ıdo os blocos posteriores da maxila, o tra-
tamento realizado possibilitou o melhoramento da este´tica facial da paciente
(Figura 5.13). Este tratamento e´ caracterizado por ser breve, econo´mico e
obter como resultado pro´teses funcionais. Contudo, apresenta va´rias desvan-
tagens relativamente ao tratamento inicialmente proposto, nomeadamente a
necessidade de modificar os dentes adjacentes a` regia˜o edeˆntula para suporte
das coroas, os pilares da pro´tese sofrem um aumento de carga e na˜o retarda
o processo de reabsorc¸a˜o o´ssea da regia˜o edeˆntula, como acontece com os
implantes endo´sseos.
A reabilitac¸a˜o oral do caso cl´ınico aqui exposto na˜o se encontra termi-
nada, sendo ainda necessa´rio o tratamento das regio˜es posteriores edeˆntulas
do maxilar superior. Apesar de na˜o se ter procedido a uma avaliac¸a˜o cuidada
destas regio˜es, as imagens resultantes da avaliac¸a˜o dental demonstraram um
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estado avanc¸ado de reabsorc¸a˜o o´ssea na regia˜o posterior, incidindo principal-
mente na altura do osso alveolar. Deste modo, para que se mostre via´vel o
tratamento com implantes denta´rios endo´sseos nos blocos posteriores, sera´
necessa´rio realizar um aumento da altura o´ssea, atrave´s de enxertos o´sseos
que permitam a elevac¸a˜o do seio maxilar.
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Concluso˜es
6.1 TC versus Radiografia
O papel desempenhado pela imagem me´dica na Odontologia apresenta di-
versas vertentes. Para efeitos de diagno´stico, o objetivo das imagens e´ ser
clinicamente relevante, permitindo identificar a patologia e determinar o pro-
cesso de tratamento mais adequado para o caso cl´ınico.
Nas u´ltimas de´cadas tem-se verificado uma utilizac¸a˜o crescente de exa-
mes e avaliac¸o˜es me´dicas por Tomografia Computorizada nas mais diversas
a´reas me´dicas. Esta tecnologia representa, no entanto, um processo mais
dispendioso para o paciente. Este fator contribui para a utilizac¸a˜o padra˜o
das te´cnicas radiogra´ficas intra e extra orais (ortopantomografia, radiogra-
fia periapical, cefalometria, entre outros) no contexto da medicina denta´ria.
Este feno´meno tambe´m se deve ao facto de as imagens radiogra´ficas, numa
grande percentagem dos casos cl´ınicos analisados, apresentarem informac¸o˜es
de diagno´stico e tratamento suficientes para a sua reabilitac¸a˜o. Possuem,
contudo, diversas limitac¸o˜es, incluindo a obtenc¸a˜o exclusiva de imagens 2D,
distorc¸a˜o, magnificac¸a˜o e sobreposic¸a˜o anato´mica nas imagens resultantes,
podendo resultar na produc¸a˜o de imagens com incapacidade de diagno´stico
e/ou planeamento do tratamento.
Mais recentemente, foi desenvolvido um software que possibilitava a ob-
tenc¸a˜o de informac¸o˜es mais detalhadas de toda a regia˜o da arcada denta´ria,
como e´ o caso do software utilizado na avaliac¸a˜o dos casos cl´ınicos expos-
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tos nesta dissertac¸a˜o – o TC Dental. A possibilidade de avaliac¸a˜o de ima-
gens axiais, panoraˆmicas e paraxiais das va´rias regio˜es do complexo maxilo-
mandibular geradas pelo TC Dental fazem deste programa um me´todo confia´vel
e de grande utilidade para casos cl´ınicos de maior complexidade.
Conclu´ı-se, portanto, que e´ de extrema importaˆncia o conhecimento das
potencialidades das te´cnicas de imagem me´dica dispon´ıveis, o qual permite a
otimizac¸a˜o do tempo, gastos e reduc¸a˜o da exposic¸a˜o a radiac¸a˜o. Na pra´tica
cl´ınica, o bino´mio risco/benef´ıcio da te´cnica de escolha devera´ ser sempre
considerado.
6.1.1 Inclusa˜o denta´ria
O caso cl´ınico de inclusa˜o denta´ria apresentado nesta dissertac¸a˜o apresentava
na regia˜o do incisivo central esquerdo superior, dentic¸a˜o supranumera´ria,
sendo este fator a principal causa na origem de inclusa˜o denta´ria na regia˜o
da pre´-maxila.
A utilizac¸a˜o da te´cnica radiogra´fica panoraˆmica mostrou-se u´til no di-
agno´stico da patologia apresentada pelo paciente. Contudo, devido a`s li-
mitac¸o˜es destas te´cnicas radiogra´ficas, nomeadamente a obstruc¸a˜o de estru-
turas anato´micas devido ao feno´meno de sobreposic¸a˜o, a ortopantomografia
revelou-se limitada na determinac¸a˜o da localizac¸a˜o e orientac¸a˜o precisas do
dente incluso e supranumera´rio. E´ neste contexto que a te´cnica TC tem
vantagens em relac¸a˜o a`s restantes te´cnicas radiogra´ficas, permitindo a re-
construc¸a˜o tridimensional das estruturas anato´micas de forma precisa, sem
feno´menos de distorc¸a˜o ou sobreposic¸a˜o.
As imagens panoraˆmicas e paraxiais permitiram a determinac¸a˜o precisa
da localizac¸a˜o do inciso central incluso e do dente supranumera´rio na arcada
denta´ria. A avaliac¸a˜o foi complementada pela realizac¸a˜o de reconstruc¸o˜es
tridimensionais da maxila do paciente, a qual determinou de forma precisa a
orientac¸a˜o dos dentes analisados. O tratamento do paciente foi delineado e
conseguido com sucesso pelo me´dico dentista.
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6.1.2 Edentulismo
Atualmente o me´todo de reabilitac¸a˜o mais utilizado na Odontologia consiste
na colocac¸a˜o de implantes denta´rios endo´sseos. A viabilidade de implantac¸a˜o
deste material na arcada denta´ria e o seu sucesso encontram-se intimamente
dependentes de va´rios fatores de risco, destacando-se o volume e densidade
do tecido o´sseo alveolar. A determinac¸a˜o destas caracter´ısticas e´ de extrema
importaˆncia no correto planeamento do tratamento com implantes denta´rios.
A utilidade da modalidade de TC Dental foi ja´ demonstrada na Implanto-
logia, caraterizado pelo poder de avaliac¸a˜o e determinac¸a˜o precisa da altura,
largura, espessura e densidade o´sseas das regio˜es edeˆntulas. A TC possui
maior efica´cia nas medic¸o˜es realizadas do que as levadas a cabo por me´todos
periapicais ou ortopantomografias. O software TC Dental permite aceder ao
plano vest´ıbulo-lingual atrave´s da reconstruc¸a˜o de imagens paraxiais do arco
dental, as quais sa˜o essenciais para a determinac¸a˜o da quantidade e qualidade
o´sseas. Estas carater´ısticas determinam as dimenso˜es e tipo de implante mais
apropriado para implantac¸a˜o.
A ocorreˆncia de reabsorc¸a˜o o´ssea implica atrofia do volume e diminuic¸a˜o
da densidade do tecido o´sseo, que por sua vez possui repercusso˜es sobre o
tratamento do paciente, podendo impossibilitar a reabilitac¸a˜o por implantes
denta´rios. Assim sendo, sera´ necessa´rio a implementac¸a˜o de uma nova es-
trate´gia de reabilitac¸a˜o oral. No caso de atrofia, a colocac¸a˜o de implantes
podera´ ser via´vel se considerada a utilizac¸a˜o do procedimento de enxertos
o´sseos, de modo a aumentar o tecido o´sseo.
6.2 Perspetivas de Trabalho Futuro
No caso cl´ınico de inclusa˜o denta´ria fica como expetativa de trabalho futuro a
avaliac¸a˜o da arcada denta´ria e regia˜o inclusa com a reconstruc¸a˜o 3D Volume
Rendering Technique (VRT). Esta te´cnica de reconstruc¸a˜o utiliza os dados
totais do volume analisado para gerar imagens capazes de demonstrar o con-
junto de tecidos constituintes desse mesmo volume. A cada nu´mero de UH
e´ atribu´ıdo um valor de opacidade, definindo assim a cada voxel um tipo de
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tecido (gordura, outros tecidos moles, vasos sangu´ıneos, osso). Uma cor dife-
rente e´ ainda atribu´ıda a cada tecido, otimizando a diferenciac¸a˜o visual nas
imagens resultantes. A utilizac¸a˜o desta te´cnica de visualizac¸a˜o 3D permite
a avaliac¸a˜o mais versa´til da arcada denta´ria, conseguida atrave´s da elevada
definic¸a˜o de contornos de objetos e exibic¸a˜o de estruturas anato´micas em
transpareˆncia. Deste modo, outras estruturas anato´micas poderiam ser ava-
liadas na regia˜o de inclusa˜o, na˜o se limitando a` superf´ıcie das pec¸as denta´rias.
Relativamente ao estudo da colocac¸a˜o de implantes denta´rios, poder-se-
ia futuramente utilizar, conjuntamente com o TC Dental, um software de
planeamento ciru´rgico, o qual oferece visualizac¸a˜o 3D precisa da anatomia
do paciente, possibilitando ao dentista simular a colocac¸a˜o de um ou mais
implantes na regia˜o edeˆntula (Figura 6.1) [70]. Estas te´cnicas permitem re-
alizar ensaios do procedimento ciru´rgico de forma segura e propor soluc¸o˜es
para poss´ıveis complicac¸o˜es, tais como a auseˆncia de volume ou densidade
o´ssea no local a implantar.
Figura 6.1: Exemplo de um software de planeamento ciru´rgico de implantes denta´rios
combinado com o TC Dental, incluindo imagens paraxiais e reconstruc¸a˜o 3D.
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Alopla´stico Refere-se a um material capaz de ser colocado dentro de um
organismo vivo e, mesmo sendo diferente, possa comportar-se de ma-
neira semelhante ao tecido pro´prio do organismo, sendo tolerado por
este.
Ameloblastoma Tumor benigno que possui componentes do epite´lio odon-
togeˆnico, originando-se de restos vestigiais da laˆmina dental. Repre-
senta 1% dos tumores e quistos do complexo maxilo-mandibular, en-
volvendo a mand´ıbula em 80% dos casos e 20% o maxilar superior. As
regio˜es mais afetadas sa˜o o ramo ascendente da mand´ıbula e a regia˜o
dos molares. Apesar do seu crescimento ser lento, casos de reapareci-
mento sa˜o frequentes, podendo gerar destruic¸a˜o o´ssea das estruturas
adjacentes.
Anquilose Consiste na fusa˜o anato´mica do cemento denta´rio com o osso
alveolar Pode ocorrer em qualquer fase eruptiva, antecedendo ou su-
cedendo a erupc¸a˜o do dente na cavidade bucal, fazendo com que o
elemento denta´rio permanec¸a em infra-oclusa˜o.
Artefacto meta´lico Na presenc¸a de objetos meta´licos, como obturac¸o˜es
denta´rias, pro´teses e aplicac¸o˜es ortodoˆnticas, no campo de varredura do
paciente, geram-se nas imagens artefactos meta´licos. Estes sa˜o observa-
dos nas imagens na forma de estrias, que ocorrem quando ha´ auseˆncia
de dados na projec¸a˜o, uma vez que o feixe de raios-x e´ bloqueado pelo
metal. Sendo assim, estruturas anato´micas ou patolo´gicas subjacentes
ficam obstru´ıdas, resultando em imagens potencialmente inadequadas
para o diagno´stico.
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Carcinoma de ce´lulas escamosas Cancro origina´rio das ce´lulas escamo-
sas, as quais se localizam na camada interme´dia da epiderme. O car-
cinoma de ce´lulas escamosas (SCC) constitui o segundo tipo de cancro
de pele mais frequente e desenvolve-se normalmente em zonas da pele
expostas ao sol, podendo tambe´m ocorrer em qualquer outra parte do
corpo. A maioria dos casos de cancro da regia˜o da cabec¸a e pescoc¸o sa˜o
SCC. Na cavidade oral apenas 7% das leso˜es sa˜o malignas, sendo que
dessas 90% sa˜o SCC. Este carateriza-se pela sua proximidade a` regia˜o
da mand´ıbula invadindo a sua estrutura o´ssea, sendo que o tratamento
podera´ passar pela ressecc¸a˜o mandibular.
Cefalostato Dispositivo de aux´ılio a te´cnicas radiogra´ficas na localizac¸a˜o e
imobilizac¸a˜o da pel´ıcula e cabec¸a do paciente. E´ composto por uma
frac¸a˜o de suporte do filme radiogra´fico, uma com o apoio da glabela e
duas hastes verticais que conteˆm as olivas, as quais sera˜o introduzidas
nos canais auditivos externos do paciente.
Cementoblastoma Neoplasma benigno raro com origem em cementoblas-
tos neopla´sicos, origina´rios do ligamento periodontal, caracterizada pela
formac¸a˜o de uma massa de tecido semelhante ao cemento, conectado
com a raiz do dente. Os dentes normalmente afetados esta˜o na regia˜o
pre´-molar e molar dos maxilares, sendo que a lesa˜o causa reabsorc¸a˜o
radicular, comprometendo a viabilidade da pec¸a denta´ria envolvida.
Dente dec´ıduo Tambe´m designado de dente-de-leite, representa um per´ıodo
de dentic¸a˜o tempora´ria. O desenvolvimento deste primeiro conjunto de
dentes comec¸a no per´ıodo embriona´rio, sofrem erupc¸a˜o na idade infantil
e sa˜o posteriormente substitu´ıdos pelos dentes permanentes.
Diastema Consiste num espac¸amento entre os dentes ou auseˆncia de con-
tacto entre dois os mais dentes consecutivos. Apesar de um diastema
poder ocorrer em qualquer local das arcadas denta´rias superiores e in-
feriores, e´ na regia˜o dos incisivos centrais do maxilar superior que a
sua frequeˆncia e´ maior e a mais perturba os pacientes, devido a` sua
localizac¸a˜o na arcada denta´ria, afetando a este´tica facial do paciente.
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Por outro lado, existem diastemas que fazem parte do desenvolvimento
normal da dentic¸a˜o e oclusa˜o, nomeadamente na dentic¸a˜o dec´ıdua.
Edentulismo Auseˆncia parcial ou total dos dentes naturais da cavidade
oral. A sua causa pode ser coge´nita ou adquirida. Se adquirida, o
edentualismo aparece associado a processos de ca´ries, patologias peri-
odontais ou traumatismos.
Efusa˜o Escoamento de um l´ıquido dos seus vasos naturais para os tecidos
ou para alguma cavidade.
Estomodeu Invaginac¸a˜o do ectoderma do embria˜o, da qual resultam a boca
e a parte superior da faringe.
Forame mental Estrutura anato´mica localizada no corpo da mand´ıbula,
abaixo da segundo dente pre´-molar. Por esta abertura atravessam ner-
vos mentais (ramo do nervo alveolar inferior) e vasos sangu´ıneos.
Hiperestesia Distu´rbio neurolo´gico que representa o excesso de sensibili-
dade de um sentido ou o´rga˜o a qualquer est´ımulo. Por exemplo, hipe-
restesia sensorial e´ o aumento da intensidade das sensac¸o˜es.
Hiperplasia condilar Corresponde a uma ma´-formac¸a˜o de desenvolvimento,
causada por um crescimento condilar excessivo e auto-limitado. E´ uma
condic¸a˜o rara, caracterizada pelo alongamento progressivo do coˆndilo
mandibular, resultando em assimetria facial e distu´rbios oclusais. Adi-
cionalmente, alguns pacientes podem apresentar sintomas na ATM
como dor, limitac¸a˜o da abertura bucal e ru´ıdos articulares.
Neurofibromatose tipo 1 Tambe´m designada de neurofibromatose perife´rica
ou Doenc¸a de von Recklinghausen, caracteriza-se como uma patologia
gene´tica com proliferc¸a˜o anormal do neuroectoderma, resultando no
desenvolvimento de hamartomas e outros tumores e envolvem a pele
e/ou os olhos, o sistema nervoso central e perife´rico.
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Osteomielite Infec¸a˜o do osso, podendo a causa ser bacteriana ou fu´ngica,
sendo a primeira a causa mais frequente. O processo inflamato´rio
comec¸a por ser agudo, mas se na˜o tratado ou o tratamento na˜o se
mostrar eficaz, evolui para osteomielite cro´nica.
Osteosarcoma Tambe´m designado de sarcoma osteoge´nico, e´ o cancro ma-
ligno mais comum da regia˜o mandibular, manifestando-se em ce´lulas
o´sseas (osteoblastos). Osteosarcomas occorem mais frequentemente
em ossos longos, sendo aqueles que se manifestam na mand´ıbula me-
nos agressivos. Este tipo de cancro tende a metastizar pela corrente
sangu´ınea para outros o´rga˜os ou ossos corporais, pelo que o diagno´stico
e tratamento precoces sa˜o importantes.
Pannus Tecido inflamato´rio proveniente da sinovial de uma articulac¸a˜o, que
forma uma pequena faixa que se localiza sobre a cartilagem articular.
Parestesia Distu´rbio em que o paciente acusa sensac¸o˜es cutaˆneas como
frio, calor, pressa˜o, entre outros, na˜o causada por est´ımulos exteriores.
Ocorre quando existe ou se provoca uma lesa˜o num segmento nervoso.
Periodontite apical Lesa˜o inflamato´ria nos tecidos que circundam e se re-
lacionam diretamente com o a´pice denta´rio. O grau de controlo da
infec¸a˜o depende da intensidade dos fatores desencadeantes, podendo as-
sumir um cara´ter agudo ou croˆnico. Os principais agentes desencadea-
dores compreendem microorganismos resistentes a` terapia endodoˆntica
ou aqueles que invadem o sistema de canais radiculares. O tratamento
pretende a extinc¸a˜o da infec¸a˜o da ra´ız e, posteriormente, obturac¸a˜o.
Periodonto Conjunto de estruturas responsa´veis pela fixac¸a˜o e sustentac¸a˜o
dos dentes no osso do complexo maxilo-mandibular. E´ composto pelo
osso alveolar, fibras periodontais, cemento e gengiva marginal.
Perio´steo Membrana altamente vascularizada, que envolve por completo o
tecido o´sseo, com excec¸a˜o das superf´ıcies articulares.
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Per´ıodo de cicatrizac¸a˜o Durac¸a˜o temporal para que ocorra o mecanismo
de homeostasia corporal de modo a estruturas, o´rga˜os ou tecidos lesio-
nados.
Processo Prolongamento ou crescimento de um osso ou tecido.
Quisto dent´ıgero Caracteriza-se pela formac¸a˜o de leso˜es qu´ısticas forma-
das ao redor da coroa de um dente incluso ou em desenvolvimento.
E´ o segundo quisto odontogeˆnico mais comum, compreendendo cerca
de 20% de todos os quistos epiteliais dos maxilares, ocorrendo mais
frequentemente no terceiro molar inferior e caninos superiores.
Sialo´litos Estruturas calcificadas que se desenvolvem no corpo das glaˆndulas
salivares ou nos seus ductos, promovendo o bloqueio do fluxo salivar.
Sa˜o formados por um frac¸a˜o orgaˆnica e outra inorgaˆnica, atingindo di-
menso˜es desde cinco a seis cent´ımetros e formas esfe´ricas ou ovais no
interior da glaˆndula e e alongados quando formados nos ductos saliva-
res. A sialolit´ıase e´ caracterizada pelo desenvolvimento destes ca´lculos,
que sa˜o geralmente assintoma´tico e de lenta evoluc¸a˜o. A sua maior
prevaleˆncia esta´ associada a` populac¸a˜o do sexo masculino.
Sutura Representa uma linha onde dois ou mais ossos se unem numa arti-
culac¸a˜o imo´vel. O esqueleto humano possui uma grande variedade de
suturas.
Tratamento endodoˆntico Procedimento que se dedica a` cura de patolo-
gias associadas a` polpa denta´ria e canais radiculares.
Vista submentove´rtice Esta vista craniana requer que o paciente esteja
de pe´ ou em decu´bito dorsal, eleve o queixo e hiperestenda o pescoc¸o ate´
que a linha infra-orbitomeatal esteja paralela a` pel´ıcula radiogra´fica.
115
Glossa´rio
116
Anexos
117

Anexo A
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O software syngo do equipamento de TC (SOMATOM Esprit, Siemens Me-
dical Solutions) dispo˜e de uma secc¸a˜o com a possibilidade de avaliac¸a˜o 3D
dos dentes e maxilares do paciente, atrave´s de imagens de TC. Com este
software, e´ poss´ıvel a obtenc¸a˜o de imagens panoraˆmicas e paraxiais destas
regio˜es, mostrando elevado interesse no planeamento de cirurgias e colocac¸a˜o
de implantes denta´rios. Para ale´m disso, permite uma avaliac¸a˜o das estrutu-
ras anato´micas em tamanho real.
As imagens resultantes das reconstruc¸o˜es panoraˆmicas e paraxiais es-
tara˜o intimamente dependentes das imagens originais obtidas aquando da
realizac¸a˜o do exame de TC. Na visa˜o panoraˆmica podera´ ser poss´ıvel uma
visualizac¸a˜o global ou apenas parcial da regia˜o com interesse. Perpendicular-
mente a esta, tem-se a visa˜o paraxial que permite a reconstruc¸a˜o e avaliac¸a˜o
individual de um dente e/ou de uma porc¸a˜o de osso alveolar.
Para realizar um exame de TC Dental, aquando da selec¸a˜o do tipo de
estudo, seleciona-se no estudo Specials a opc¸a˜o Dental. E´ recomendado
que se encerre o exame realizado e so´ depois se inicie a divisa˜o Dental para
avaliac¸a˜o.
Specials ⇒ Dental
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Inicializac¸a˜o da divisa˜o Dental
Para inicializar a secc¸a˜o Dental do software syngo e´ necessa´rio selecionar no
menu principal Applications a opc¸a˜o Dental.
Applications ⇒ Dental
Apo´s a selec¸a˜o da divisa˜o, o ecra˜ tera´ o aspeto da Figura A.1. Pode
verificar-se que esta se compartimenta em duas a´reas principais: a A´rea de
Controlo constitu´ıda por um conjunto de ferramentas que operam sobre as
imagens de TC de modo a proceder ao planeamento e a` ana´lise destas, e
ainda a A´rea de Imagens, sendo esta composta por quatro segmentos distin-
tos:
Figura A.1: Selec¸a˜o da divisa˜o Dental.
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(1) Segmento de Visualizac¸a˜o - exibe reconstruc¸a˜o lateral MIP do maxi-
lar.
(2) Segmento de Planeamento - conjunto de imagens com reconstruc¸a˜o
MPR.
(3) Segmento Paraxial - conjunto de imagens tomogra´ficas paraxiais dos
dentes e a imagem de refereˆncia associada.
(4) Segmento Panoraˆmico - conjunto de imagens panoraˆmicas da regia˜o
varrida e a imagem de refereˆncia associada.
Importar Dados do Paciente
Para a reconstruc¸a˜o ser poss´ıvel, e´ necessa´rio importar os dados do paciente
resultantes da realizac¸a˜o do exame de TC. Para tal, deve efetuar-se um dos
seguintes passos:
• Selecionar no menu principal Patient a opc¸a˜o Browser;
Patient ⇒ Browser
• Diretamente do teclado premindo a tecla Patient Browser da Fi-
gura A.2.
Figura A.2: Bota˜o Patient Browser.
De seguida, aparece no ecra˜ a janela Patient Browser (Figura A.3), na
secc¸a˜o Local Database, onde se encontram todas as pastas com os dados
dos pacientes. Seleciona-se, posteriormente, a se´rie de imagens ou estudo do
paciente que se pretende analisar.
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Figura A.3: Janela Patient Browser selecionando os dados de um paciente.
E´ importante referir que a secc¸a˜o Dental apenas permite importar dados
de pacientes cuja se´rie de imagens possua pelo menos quatro imagens. Se
isso na˜o se verificar, uma caixa de dia´logo aparece no ecra˜, exibindo uma
mensagem de erro. Nesse caso, as imagens selecionadas na˜o sa˜o importadas
e a A´rea de Imagens permanece vazia.
Figura A.4: Exemplo do importe de dados de um paciente na A´rea de Imagens.
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No caso de dados de outro paciente ja´ se encontarem abertos na A´rea de
Imagem e se proceder ao importe de novos dados, uma caixa de dia´logo ira´
aparecer no ecra˜. Esta possibilita o importe dos novos dados sem gravar os
dados da se´rie anterior, selecionando a opc¸a˜o Yes, ou ainda o cancelamento
do importe dos novos dados, continuando a ana´lise dos dados ja´ abertos –
opc¸a˜o No.
Uma vez selecionada a se´rie de imagens a visualizar, os segmentos das
reconstruc¸o˜es MIP e MPR sa˜o preenchidos. Na Figura A.4 encontra-se um
exemplo do importe de dados de um paciente na A´rea de Imagens.
No segmento de reconstruc¸a˜o MIP, e´ poss´ıvel visualizar uma linha ver-
melha, a qual tem como objetivo indicar ao utilizador qual a imagem to-
mogra´fica da se´rie em questa˜o. Assim, deslocando a linha verticalmente em
ambos os sentidos, no segmento com a reconstruc¸a˜o MPR observa-se a pas-
sagem das imagens da se´rie. A linha pode sofrer tambe´m rotac¸a˜o (±90◦),
mostrando planos obl´ıquos da regia˜o a analisar. Na figura A.5 encontra-se a
movimentac¸a˜o vertical e obl´ıqua da linha vermelha.
Figura A.5: Movimentac¸a˜o da linha ao longo de uma imagem. a) Movimento horizontal;
b) Rotac¸a˜o.
Planeamento de imagens
Para se produzirem imagens tomogra´ficas panoraˆmicas e paraxiais, e´ ne-
cessa´rio seguir um conjunto de passos:
1. No Segmento de Planeamento, desenhar uma linha de refereˆncia;
2. No Segmento Paraxial, desenhar linhas paraxiais e ajustar paraˆmetros,
obtendo as imagens pretendidas;
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3. No Segmento Panoraˆmico, ajustar paraˆmetros de modo a obter a vista
panoraˆmica da regia˜o pretendida.
Desenhar Linha de Refereˆncia
Apo´s importar os dados do paciente, sa˜o preenchidos os Segmentos de Visu-
alizac¸a˜o e de Planeamento, sendo que neste u´ltimo segmento se encontram
as imagens de vista axial. A linha de refereˆncia e´ apenas desenhada numa
das imagens da se´rie presente no Segmento de Planeamento e, portanto, e´
necessa´rio que o utilizador selecione uma das imagens para nela desenhar a
linha de refereˆncia.
Assim, para desenhar a linha efetuam-se os seguintes passos:
1. Clicar com o bota˜o esquerdo do rato sobre a regia˜o de interesse. Essas
regio˜es ficam marcadas por pontos vermelhos, tal como se verifica na
Figura A.6.a;
2. Clicar duas vezes com o bota˜o esquerdo do rato sobre um dos pon-
tos marcados, de modo a formar uma linha que contenha todas as
marcac¸o˜es (Figura A.6.b).
Figura A.6: a) Desenhar linha de refereˆncia a partir da marcac¸a˜o de regio˜es de interesse;
b) Linha de refereˆncia da regia˜o de interesse.
Marcadores B e E
Note-se na Figura A.6.b as marcac¸o˜es a verde B (begin) e E (end). Estas
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representam o in´ıcio e fim da regia˜o dental que sera´ apresentada na visa˜o pa-
noraˆmica. A localizac¸a˜o dos marcadores B e E pode ser alterada, no entanto
o comprimento entre ambos na˜o deve ser alterado.
Marcador em Cruz
Na Figura A.6 e´ ainda vis´ıvel um marcador em forma de cruz a amarelo.
Este representa um ponto de refereˆncia para os marcadores de orientac¸a˜o
(vest´ıbulo e l´ıngua). A correta marcac¸a˜o deste e´ da responsabilidade do
utilizador, sendo que uma ma´ marcac¸a˜o podera´ representar marcas de ori-
entac¸a˜o erro´neas nas imagens posteriormente reconstruidas.
A linha de refereˆncia formada pode na˜o corresponder ao desejado, de
tal modo que o utilizador pode alterar a configurac¸a˜o desta (Figura A.7a)
ou ainda a sua localizac¸a˜o (Figura A.7b). Para tal, basta pressionar com o
bota˜o esquerdo do rato sobre alguma regia˜o da linha e mover o cursor ate´
alcanc¸ar a alterac¸a˜o desejada.
Figura A.7: Alterac¸o˜es poss´ıveis a realizar a` linha de refereˆncia. a) Alterar configurac¸a˜o;
b) Alterar localizac¸a˜o.
As linhas de refereˆncia podem ser eliminadas a qualquer altura da
avaliac¸a˜o dental, bastando para isso clicar sobre o bota˜o Delete Panoramic
Lines (Figura A.8).
Figura A.8: Bota˜o Delete Panoramic Lines.
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Imagem Panoraˆmica
Depois de desenhada e ajustada a linha de refereˆncia, poder-se-a´ seguir para
o planeamento das imagens panoraˆmicas. Para tal, opera-se sobre o bloco
Panorama da Figura A.9, onde e´ poss´ıvel ajustar paraˆmetros, de modo a
obter as imagens panoraˆmicas desejadas.
Figura A.9: Bloco Panorama para planeamento das imagens panoraˆmicas.
• Nu´mero de Vistas Panoraˆmicas - O nu´mero de vistas panoraˆmicas
e´ selecionado na opc¸a˜o No. of Views do bloco Panorama, podendo
ser selecionadas 1, 3, 5 ou 7 vistas. Se a escolha for mais do que uma
vista panoraˆmica, ira˜o aparecer linhas paralelas a` linha de refereˆncia
anteriormente desenhada, sendo esta a linha central;
• Distaˆncia - A distaˆncia entre as vistas panoraˆmicas pode ser selecio-
nada na opc¸a˜o Distance do bloco Panorama. Note-se que esta opc¸a˜o
apenas esta´ va´lida se o nu´mero de vistas panoraˆmicas escolhidas for
superior a 1. Um aumento na distaˆncia provoca o afastamento das li-
nhas de refereˆncia, assim como uma diminuic¸a˜o da distaˆncia fara´ com
que as linhas se aproximem entre si. A distaˆncia podera´ variar entre 1
a 5 mm;
• Espessura - A espessura das vistas panoraˆmicas e´ definida na opc¸a˜o
Thickness do bloco Panorama. A espessura mı´nima corresponde a`
espessura do slice das imagens do exame, a espessura ma´xima podera´
ser ate´ 20 mm.
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Na Figura A.10 pode observar-se um exemplo de planeamento de imagens
panoraˆmicas, com os paraˆmetros definidos na Figura A.9.
Figura A.10: Exemplo de planeamento de imagens panoraˆmicas.
Imagem Paraxial
Assim que e´ definida a linha de refereˆncia no Segmento de Planeamento,
uma imagem aparece no Segmento Paraxial, contendo a linha de refereˆncia
ja´ definida e ainda sugesto˜es do software para os cortes paraxiais (a verde
na Figura A.11). Estes cortes correspondem, posteriormente, a imagens de
secc¸a˜o transversal a` linha de refereˆncia, sendo poss´ıvel a ana´lise individual
de dentes e estruturas o´sseas. Para facilitar a orientac¸a˜o do utilizador, estes
cortes sa˜o numerados de 5 em 5, destacando-se como linhas mais espessa que
as restantes.
Figura A.11: Exemplo de planeamento de imagens paraxiais.
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Para gerar imagens paraxiais tambe´m estas passam por um processo de
planeamento. Este e´ realizado no bloco Paraxial (Figura A.12) e ainda de
forma gra´fica, ou seja, com o cursor.
Figura A.12: Bloco Paraxial para planeamento das imagens paraxiais.
• Comprimento - O comprimento das linhas paraxiais pode ser definido
na opc¸a˜o Length do bloco Paraxial. Este paraˆmetro ira´ corresponder
a` largura das imagens paraxiais formadas. O comprimento podera´ ser
de 16 a 50 mm;
• Distaˆncia - A distaˆncia entre linhas paraxiais pode ser definida na
opc¸a˜o Distance do bloco Paraxial, podendo estar entre 1 a 6 mm.
Um aumento na distaˆncia provoca uma diminuic¸a˜o do nu´mero de linhas
paraxiais, resultando no oposto para uma diminuic¸a˜o da distaˆncia;
• Espessura - A espessura dos slices das imagens paraxiais pode ser
definido na opc¸a˜o Thickness do bloco Paraxial, variando entre 0.35
e 20 mm.
Tal como anteriormente referido, o planeamento das imagens paraxiais
pode ser realizado graficamente, adicionando, movimentando ou removendo
linhas paraxiais.
• Adicionar linhas paraxiais - E´ poss´ıvel adicionar linhas paraxiais
na imagem, clicando com o bota˜o esquerdo do rato sobre a linha de
refereˆncia no local onde se pretende adicionar a nova linha.
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• Mover linhas paraxiais - Movimentar uma linha paraxial e´ tambe´m
poss´ıvel, clicando sobre essa linha com o bota˜o esquerdo do rato, arrastando-
a ate´ ao local pretendido.
• Eliminar linhas paraxiais - Para eliminar individualmente uma li-
nha paraxial, basta clicar sobre ela, arrastando-a ate´ que esta mude
de cor para vermelho. De seguida, larga-se o bota˜o esquerdo do rato
e a linha e´ eliminada. Por outro lado, e´ poss´ıvel eliminar todas as li-
nhas paraxiais presentes na imagem, selecionando o bota˜o Delete All
Paraxial Lines (Figura A.13) do bloco Paraxial.
• Redesenhar linhas paraxiais - Existe ainda a opc¸a˜o de redesenhar as
linhas paraxiais inicialmente efetuadas pelo software. Para isso, deve
clicar-se no bota˜o Redraw Paraxial Lines (Figura A.14) do bloco
Paraxial.
Figura A.13: Bota˜o Delete All Paraxial Lines.
Figura A.14: Bota˜o Redraw Paraxial Lines.
Regia˜o de Interesse
A avaliac¸a˜o dental podera´ passar pela ana´lise de apenas uma determinada
regia˜o. Para que tal seja poss´ıvel, dever-se-a´ diminuir a amplitude das linhas
paraxiais, restringindo-as a` zona de interesse, tal como mostra a Figura A.15.
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Figura A.15: Restric¸a˜o de uma zona de interesse.
Agrupamento de Linhas Paraxiais
Depois de restringir a zona, poder-se-a´ proceder ao agrupamento das
linhas paraxiais. Para tal, clica-se com o bota˜o direito do rato sobre uma
das linhas paraxiais e seleciona-se a opc¸a˜o Cluster. Uma vez agrupadas, as
linhas diferem na cor, tornando-se roxas - Figura A.16.
Figura A.16: Agrupamento de linhas paraxiais.
Copiar Agrupamento
De modo a copiar uma zona de agrupamento para outra regia˜o, e´ ne-
cessa´rio clicar com o bota˜o esquerdo do rato sobre a linha de refereˆncia na
zona onde se pretende colocar o novo agrupamento. E´ de referir que o local
a copiar necessita de ter pelo menos o mesmo comprimento do agrupamento
original e as linhas paraxiais de ambos na˜o se devem intersetar.
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Cancelar Agrupamento
Para cancelar a opc¸a˜o de agrupamento, basta clicar com o bota˜o direito
do rato sobre uma linha paraxial e selecionar a opc¸a˜o End Cluster.
Iniciar Reconstruc¸a˜o
Uma vez realizado o planeamento para a reconstruc¸a˜o panoraˆmica e paraxial,
o utilizador podera´ prosseguir para a avaliac¸a˜o da regia˜o dental. Para tal,
seleciona o bota˜o Start Evaluation (Figura A.18) da A´rea de Controlo. A
avaliac¸a˜o e´ enta˜o efetuada, sendo geradas as imagens panoraˆmicas e para-
xiais nos respetivos segmentos. Na Figura A.17 observa-se um exemplo do
resultado de uma avaliac¸a˜o dental de um paciente.
Figura A.17: Exemplo do resultado de uma avaliac¸a˜o.
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Figura A.18: Bota˜o Start Evaluation.
(1) Numerac¸a˜o da imagem paraxial
(2) Marcas de Orientac¸a˜o: B (vestibular) e L (lingual)
(3) Numerac¸a˜o indicativa da imagem panoraˆmica correspondente
(4) Numerac¸a˜o da imagem panoraˆmica
(5) Numerac¸a˜o indicativa da imagem paraxial correspondente
Repetir Avaliac¸a˜o
Podera´ ser necessa´rio repetir a avaliac¸a˜o realizada e, para tal, basta efe-
tuar alguma alterac¸a˜o nas linhas de refereˆncia, paraxial ou panoraˆmica. Pos-
teriormente, uma caixa de dia´logo aparece no ecra˜, com a qual o utilizador
podera´ confirmar se pretende nova avaliac¸a˜o com ou sem gravac¸a˜o dos re-
sultados obtidos. Iniciada nova avaliac¸a˜o, o utilizador tera´ de realizar novo
planeamento.
Encerrar Avaliac¸a˜o
Para terminar a avaliac¸a˜o dos dados do paciente, e´ necessa´rio clicar sobre
o bota˜o End Evaluation presente na A´rea de Controlo – Figura A.19.
Figura A.19: Bota˜o End Evaluation.
Determinac¸a˜o do Canal Mandibular
A identificac¸a˜o e marcac¸a˜o do canal mandibular mostra-se necessa´ria, por
exemplo, no planeamento de tratamento com implantes denta´rios, uma vez
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que esta estrutura conte´m a porc¸a˜o neurovascular da mand´ıbula. A na˜o
considerac¸a˜o ou incorreto posicionamento desta estrutura podera´ levar a` sua
danificac¸a˜o, resultando em diversos problemas. A marcac¸a˜o do canal mandi-
bular pode ser realizada de duas formas:
• Marcac¸a˜o manual em imagens panoraˆmicas e/ou paraxiais;
• Interpolac¸a˜o semi-automa´tica em imagens paraxiais.
Apenas as marcac¸o˜es realizadas nas imagens paraxiais sa˜o poss´ıveis de
serem gravadas e filmadas. Para realizar qualquer tipo de marcac¸a˜o, o utili-
zador tera´ de selecionar o bota˜o Canal Mandibular da Figura A.20.
Figura A.20: Bota˜o Canal Mandibular.
Marcac¸a˜o Manual em Imagens Panoraˆmicas
Na imagens panoraˆmicas e´ poss´ıvel marcar o canal mandibular dese-
nhando uma linha sobre este. Para tal, efetuam-se os seguintes passos:
1. Com o bota˜o esquerdo do rato premido, desenhar a linha que identifica
o canal mandibular;
2. Clicar duas vezes com o bota˜o esquerdo do rato para finalizar a linha.
Se uma nova linha for iniciada, a anteriormente desenhada e´ removida.
Apo´s estes passos, o canal mandibular e´ exposto nas imagens panoraˆmicas,
assim como sa˜o gerados pontos de marcac¸a˜o nas imagens paraxiais. A Fi-
gura A.21 mostra um exemplo de marcac¸a˜o manual do canal mandibular
numa imagem panoraˆmica.
133
Manual de TC Dental
Figura A.21: Marcac¸a˜o manual do canal mandibular numa imagem panoraˆmica.
Marcac¸a˜o Manual em Imagens Paraxiais
Tambe´m nas imagens paraxiais, a marcac¸a˜o da canal mandibular pode
ser executada manualmente. Para tal, com o bota˜o esquerdo do rato clica-
se no local da imagem paraxial desenhando um ponto de marcac¸a˜o no canal
mandibular. Se o utilizador desenhar novo ponto, o anteriormente desenhado
e´ removido.
Na Figura A.22 e´ apresentado um exemplo de marcac¸a˜o manual do canal
mandibular numa imagem paraxial.
Figura A.22: Marcac¸a˜o manual do canal mandibular numa imagem paraxial.
Interpolac¸a˜o Semi-automa´tica em Imagens Paraxiais
Podera˜o existir imagens paraxiais onde a marcac¸a˜o manual do canal man-
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dibular na˜o seja uma tarefa trivial. Como tal, poder-se-a´ marcar manual-
mente o canal em imagens que seja poss´ıvel e interpolar a localizac¸a˜o do
canal mandibular nas restantes imagens. Para tal, procede-se do seguinte
modo:
1. Marcar manualmente os pontos nas imagens paraxiais que seja poss´ıvel;
2. Clicar com o bota˜o direito do rato numa imagem e selecionar a opc¸a˜o
Start Calculation;
3. Novos pontos de marcac¸a˜o aparecem nas imagens que ainda na˜o possu´ıam.
Os pontos interpolados sa˜o diferenciados do marcados manualmente
pela cor que apresentam. Estes sa˜o verdes, os manuais sa˜o vermelhos.
Na Figura A.23 e´ apresentado um exemplo de interpolac¸a˜o do canal man-
dibular numa imagem paraxial.
Figura A.23: Interpolac¸a˜o do canal mandibular numa imagem paraxial.
E´ ainda poss´ıvel reverter a interpolac¸a˜o realizada, clicando com o
bota˜o direito do rato numa imagem e selecionar a opc¸a˜o Undo Calculation.
A´rea de Controlo
As imagens paraxiais e panoraˆmicas geradas podem ainda ser avaliadas em
termos de comprimentos, aˆngulos e regio˜es de interesse.
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• Distaˆncia - O bota˜o Length (Figura A.24.a) permite determinar a
distaˆncia entre dois pontos definidos pelo utilizador numa imagem.
Para desenhar os pontos basta premir com o bota˜o esquerdo do rato
no local, gerando-se uma linha entre estes. O comprimento da linha e´
calculado e a distaˆncia entre os pontos apresentada;
• Aˆngulo - O bota˜o Angle (Figura A.24.b) permite determinar o aˆngulo
entre duas linhas definidas pelo utilizador numa imagem. Depois de
desenhadas ambas as linhas, o aˆngulo gerado entre elas e´ calculado;
• Regia˜o de Interesse - O bota˜o ROI (Figura A.24.c) permite a selec¸a˜o
de uma regia˜o de interesse circular definida pelo utilizador numa ima-
gem, de modo a permitir melhor avaliac¸a˜o dessa regia˜o.
Figura A.24: a)Bota˜o Length; b)Bota˜o Angle; c) Bota˜o ROI.
Com o conjunto de imagens iniciais, de refereˆncia e dos resultados obtidos
da avaliac¸a˜o dental do paciente poder-se-a´ ainda gerar um filme, expondo
as imagens na escala anato´mica. Para tal, efetuam-se os seguintes passos:
1. Selecionar as imagens pretendidas para integrar o filme. Se se pretender
todas as imagens, seleciona-se no menu principal Edit a opc¸a˜o Select
All; se se pretender apenas a se´rie em questa˜o, seleciona-se no menu
principal Edit a opc¸a˜o Select Series; ou ainda se pretender apenas a
imagem mostrada no ecra˜ e a seguintes, seleciona-se no menu principal
Edit a opc¸a˜o Select On Succeding;
2. Selecionar o bota˜o Copy to Film Sheet (Figura A.25);
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Figura A.25: Bota˜o Copy to Film Sheet.
3. Se se pretender a impressa˜o do filme, selecionar o bota˜o Expose to
Film Task (Figura A.26);
Figura A.26: Bota˜o Expose to Film Task.
4. Um filme e´ gerado e apresentado no ecra˜. A Figura A.28 mostra um
exemplo de filme gerado de uma avaliac¸a˜o dental apenas com imagens
panoraˆmicas e paraxiais.
Para gravar todas as imagens pertencentes ao paciente, seleciona-se
o bota˜o Store to Disk (Figura A.27). Ao proceder a` gravac¸a˜o, quatro
novas se´ries sa˜o geradas: se´rie com imagens MIP, outra com as imagem
de refereˆncia onde foi desenhada a linha de refereˆncia, outra ainda com as
imagens panoraˆmicas e, por fim, uma se´rie com as imagens paraxiais.
Figura A.27: Bota˜o Store to Disk.
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Figura A.28: Exemplo do resultado da gerac¸a˜o de um filme.
Encerramento da divisa˜o Dental
Apo´s efetuadas as reconstruc¸o˜es desejadas a`s imagens de TC, sera´ necessa´rio
gravar as alterac¸o˜es realizadas e, posteriormente, encerrar a divisa˜o Dental.
Para tal, realiza-se um dos seguintes passos:
• Selecionar no menu principal Applications a opc¸a˜o Close Dental;
Applications ⇒ Close Dental
• Selecionar no menu principal Applications outra das opc¸o˜es poss´ıveis,
como por exemplo Osteo.
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